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Le cancer du poumon qui était une maladie rare il y a cinquante 
ans, est maintenant le cancer le plus fréquent chez ’homme. En 1956 
aux Etats-Unis, il fut responsable de 29 000 morts dont 25 000 hommes. 

II n’entre pas dans Ie cadre de ce travail de discuter cette augmenta- 
tion réelle et non apparente, ni non plus d’exposer les diverses théories 
sur l’étiologie du cancer bronchogénique. 

Mentionnons toutefois qu’A Ja conférence internationale tenue A 
Louvain en 1952, on en vint a Ia conclusion qu’il existait une association 
entre la cigarette et le cancer du poumon. 

Le premier succés d’une exérése chirurgicale pour le cancer du pou- 
mon fut rapporté dans Ia littérature américaine en 1933 par Graham 
et Singer. Le malade était Jui-méme un médecin de 48 ans. II ressen- 


* Travail présenté 4 Ia Société médicale des hépitaux universitaires de Québec, 
le 15 décembre 1960. 5 
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tait de la toux, de la fiévre et de la douleur depuis sept mois. Vingt- 
cing ans aprés cette opération le malade vivait encore et sa santé était 
bonne. En passant il est trés intéressant de noter, pour ceux qui s’in- 
téressent 4 la chimiothérapie du cancer, que ce monsieur fit un empyéme 
postopératoire. L’ironie voulut que, pendant ce temps, le chirurgien 
qui l’avait opéré décédat d’un cancer du poumon. 

Le premier cas de cancer du poumon opéré fut donc un succés, et un 
succés reconnu de par le monde. 

Il y aura bientét 30 ans de cet événement historique. Combien la 
technique chirurgicale et les soins pré-opératoires et postopératoires se 
sont améliorés depuis. Et pourtant, n’est-il pas devenu courant de dire, 
dans certains milieux médicaux, que la chirurgie du cancer du poumon 
ne vaut pas la peine d’étre subie ? 

Comment ont été les résultats depuis ce premier succés du docteur 
Graham ? 

Possiblement meilleurs qu’on ne le croit. Les cas de cancers inopé- 
rables qui furent soumis a la chirurgie influencérent mal I’attitude chi- 
rurgicale. Des statistiques récentes et fiables montrent que de tous les 
malades admis a I’hépital avec un diagnostic de cancer du poumon, 
seulement cing a dix pour cent d’entre eux seront en vie aprés cing ans. 
Mais de ceux qui subiront une résection, 25 pour cent seront en vie aprés 
cing ans. Et chez les sujets atteints de néoplasies périphériques dont le 
diamétre n’excéde pas un ou deux cm, la survie aprés cing ans peut se 
rapprocher de 70 pour cent. 


Deux méthodes d’améliorer le taux de survie aprés cing ans chez les 
cancéreux pulmonaires se présentent donc 4 |’esprit du chirurgien : 

1. Un diagnostic plus précoce afin que Ja plupart des malades soient 
opérés alors que la tumeur est apparemment limitée au poumon ; 

2. Une attitude plus radicale envers |’exérése chirurgicale dans 
l’espoir d’enlever tout tissu cancéreux. 

Ce travail ne portera que sur la premiére méthode, c’est-a-dire le 
diagnostic précoce du cancer du poumon. 


Dans le diagnostic du cancer du poumon, il existe trois périodes de 
temps plus ou moins bien délimitées. 
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1. La premiére période : 
Le malade ressent les premiers symptOmes mais ne consulte pas son 
médecin. 


2. La deuxiéme période : 

Le malade consulte son médecin qui le traite symptomatiquement. 

Ces deux périodes qui souvent se confondent plus ou moins sont 
encore d’une durée de six A huit mois aux Etats-Unis et en Angleterre. 
Dans notre milieu elles semblent varier de huit 4 douze mois, en général. 


3. La troisiéme période : 

Le malade est référé 4 ’hdpital pour diagnostic et traitement. 

L’ensemble du traitement devrait viser 4 raccourcir ces périodes. 
La premiére période appartient aux organismes de vulgarisation, et la 
Société canadienne du cancer fait un travail excellent dans ce sens. 

La deuxiéme période appartient A tous les médecins qui doivent, 
devant l’incidence croissante du cancer du poumon, s’armer de principes 
qui dicteront Jeur conduite. Citons-en quelques-uns : 

Tout patient adulte se plaignant de son thorax sans cause visible, 
devrait étre considéré comme ayant potentiellement un cancer pul- 
monaire. Ajoutons que tout adulte présentant un foyer de pneumonite 
ou de pleurésie sans cause visible doit étre considéré comme atteint d’un 
cancer pulmonaire, jusqu’a preuve du contraire. 

Au cours des derniers mois, nous avons eu I’occasion d’opérer trois 
malades atteints de cancers pulmonaires peu ou modérément avancés. 
Nous en rapporterons les histoires cliniques et discuterons de leurs radio- 
graphies. Nous verrons que dans bien des cas il existe une histoire assez 
caractéristique du cancer du poumon au début. Chacun pourra juger 
de l’importance des radiographies pulmonaires annuelles ou encore mieux 
semi-annuelles. 


Premier cas: Monsieur L., 57 ans 


Raison de consultation : 


Le patient est référé par son médecin, en juin 1959, A cause d’un 
état postgrippal languissant, d’une toux persistante, et d’une radio- 


graphie pulmonaire anormale. 


b 


eiietentietiendie at a2 
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Histoire : 

L’histoire est sans particularité jusqu’a janvier 1959. II s’agit d’un 
fumeur modéré (moins d’un paquet par jour). En janvier, il fit une 
mauvaise grippe et il tousse depuis. II y a une semaine il présenta un 
point de cété A la base droite. Depuis janvier il n’a pu reprendre son 
état de santé normal. 


Figure 1. — Radiographie pulmonaire (premier cas). Noter le triangle d’opa- 
cité & la base antérieure du lobe supérieur droit, et l’épanchement pleural 
a la base droite. 


Examen : 


Le patient jouit d’un bon état général. II ne présente rien de par- 


ticulier si ce n’est une matité et une diminution de la respiration 4 la 


base droite. II est admis a I’hépital. Son cliché d’admission (figure 1) 
est interprété comme suit : 
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II existe un triangle d’opacité a la base antérieure du lobe supérieur 
droit. Présence d’un épanchement pleura] 4 la base droite. Con- 
gestion pulmonaire avec réaction pleurale. I] peut s’agir d’une lésion 
néoplasique avec métastases pleurales. 

Le patch test est positif. 

Une ponction pleurale rapporte 20 cm? de liquide sérosanguinolent, 
dont la bactériologie et la cytologie sont négatives. 

La sédimentation est a 67,5 mm. 

La bronchoscopie est normale. 

Une nouvelle radiographie neuf jours aprés Ia premiére ne montre 
pas de changement. 

Une urographie intraveineuse est normale. 

L’étude planigraphique du malade (figure 2) met en évidence un 
foyer d’atélectasie ou de consolidation au segment antérieur du lobe supé- 
rieur droit. II s’agit en grande partie d’une bande d’opacité triangulaire 
absolue, s’étendant de la plévre pariétale antérieure 4 une large base 
hilaire et médiastinale. Aucune image cavitaire n’est visible. La 
bronche lobaire est visualisée, mais non la segmentaire antérieure. 

Un lipiodolage sélectif du lobe supérieur droit est fait, en voici le 
rapport : « Toutes les bronches segmentaires sont bien opacifiées et 
perméables. On note une déformation extrinséque probablement 
d’origine tumorale sur le cété droit de la trachée et sur la surface infé- 


rieure de Ia bronche lobaire supérieure. » 


Impression. ‘Tumeur pleuro-pulmonaire extrabronchique probable. 


Aprés discussion avec les radiologistes, il semble bien qu’une thoraco- 
tomie exploratrice soit indiquée. 

La méme journée le malade est libéré de I’hépital avec avis de re- 
venir dans trois semaines pour une radiographie pulmonaire et une 
sedimentation de contrdle. 

Trois semaines plus tard le malade se présente pour ces examens. 

La sédimentation est tombée 4 26 mm. 

Le rapport d’une nouvelle radiographie (figure 3) se lit comme suit : 
« L’opacité pulmonaire de forme triangulaire décrite au hile droit est 


encore visible. Elle a cependant diminué de volume. » 





LavaL MEDICAL Avril 1961 


Le malade se sent un peu mieux. Le docteur G. Saulnier 4 qui le 
malade avait été référé recommande une thoracotomie exploratrice mal- 
gré l’amélioration apparente. Quant a nous, nous devons |’admettre, 
nous sommes hésitants mais le malade lui-méme nous force Ia main en 
disant qu’il ne veut pas tolérer de doute dans notre esprit. 

Une thoracotomie droite est pratiquée. Voici un extrait du pro- 
tocole opératoire : « L’inspection de l’intérieur du thorax révéle un 


Figure 2. — Etude planigraphique (premier cas). 


épaisissement pleural fibreux avec un peu de liquide, un accollement des 
lobes par ce qui semble étre un processus récent et, dans le segment 
antérieur du lobe supérieur, un épaississement, témoin d’une pneumonite. 


Quelques ganglions sont prélevés au hile et une résection cunéiforme est 


pratiquée au segment antérieur pour examen histo-pathologique. Au 
moment ov nous tranchons ce coin de poumon il s’écoule du pus. _L’exa- 





Avril 1961 Lavat MEDICAL 447 


men histo-pathologique révéle qu’il ne s’agit en effet que d’un foyer de 
pneumonite. Et 4 ce moment nous avons été tentés de refermer. 
Toutefois nous décidons de pousser plus loin Ia dissection. Toutes les 
structures sont isolées. Nous pouvons palper 4 travers les tissus un 
léger épaisissement a la division de la bronche segmentaire antérieure. 
Nous parvenons a disséquer suffisamment pour isoler cette région. 


i 


Figure 3.— Radiographie pulmonaire de contréle (premier cas). Noter la 
persistance de l’opacité triangulaire du hile droit. 


« Nous y trouvons un petit ganglion dur, il est sectionné et semble 


bien néoplasique. L’examen par congélation révéle qu’il s’agit d’un 


epithélioma bronchique. Nous procédons 4 la lobectomie supérieure 
et moyenne droite, le lobe inférieur semblant normal. Nous ne trou- 
vons aucun autre envahissement ganglionnaire. » 

Les suites opératoires furent normales. 
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Une radiographie récente ne démontre pas de récidive (figure 4). 
L’examen de la piéce révéle dans la bronche segmentaire antérieure, a 
deux mm de son origine, une tuméfaction d’environ 1,0X0,5 cm. Vers 
la périphérie la bronche contient une substance épaisse et blanchatre. 
Le parenchyme est ferme et donne, a la pression, une substance crémeuse. 
La tumeur ci-haut décrite consiste en un épithélioma pavimenteux stra- 


Figure 4. — Radiographie récente (premier cas). 


tifié qui infiltre la paroi bronchique et s’étend un peu dans le tissu pul- 
monaire de voisinage. Le tissu pulmonaire présente un infiltrat inflam- 


matoire chronique. Cinq ganglions sur 16 sont envahis par Ia tumeur. 


Commentaires et discussions : 


Ce malade prit six mois avant de se rendre A la thoracotomie. Peut- 
étre en aurait-il pris davantage s’il n’avait manifesté le désir de dissiper 
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tout doute dans nos esprits. Ce cas illustre bien l’importance des radio- 
graphies pulmonaires. Une tumeur qui pousse a |’intérieur d’une bron- 
che segmentaire finit par l’obstruer, et 4 ce moment il se développe un 
foyer de pneumonite de I’autre cété de l’obstruction. Les antibiotiques 
peuvent faire régresser ce foyer, ce qui constitue en soi un danger de 
manquer le diagnostic. 

En somme tout foyer de pneumonite qui ne disparait pas définitive- 
ment aprés quelques semaines de traitement approprié, doit étre con- 
sidéré comme di a un cancer intrabronchique jusqu’A preuve du con- 
traire. 

La bronchoscopie négative ne doit pas exclure la possibilité d’une 
néoplasie devant une histoire telle de pneumonite récidivante. Nous 
n’avons pas parlé d’amaigrissement, parce que les symptOmes terminaux 
ou avancés du cancer ne nous intéressent pas dans ce travail. 

Ce qu’il y a de plus caractéristique dans l’histoire de ce malade, c’est 
qu’il ne se remet pas d’une simple grippe. Lorsqu’il croit aller mieux, 
un autre épisode grippal survient. Ces grippes récidivantes doivent 
étre considérées comme trés suspectes. 

Nous avons failli refermer ce malade sans trouver son cancer. 
Cette pensée nous fait frémir, mais nous a convaincu de |’importance 
d’une dissection minutieuse, qui en l’occurrence dura frés de deux heures 
avant que nous ne trouvions la lésion. 


Deuxiéme cas: Monsieur L., 34 ans 


Raison de consultation : 


Ce patient est référé, en mars 1960 au docteur M. Thibeault, du 
département de radiothérapie pour traitement d’un cancer du poumon 
diagnostiqué cliniquement et radiologiquement a |’extérieur, comme 
oat cell. 


Histoire : 


Le sujet, fume beaucoup depuis 20 ans. Depuis novembre 1959, 
il se plaint de grippes 4 répétition avec température, toux et expectora- 


tions. En méme temps que ses grippes il présente des points de cétés. 
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Depuis 15 jours ces points ne le quittent pas. II n’a jamais craché de 
sang. Derniérement il présente de la dyspnée et de |’anorexie. 
Examen physique : 


"état général est bon et l’examen ne révéle rien de particulier. 


La sédimentation est a 63 mm. 


Figure 5.— Radiographie pulmonaire prise en décembre (deuxiéme cas). 
A noter une image un peu anormale au hile gauche. 


Les radiographies apportées par le malade montrent, en décembre 
(figure 5), une image un peu anormale au hile gauche et, en janvier 


(figure 6) une Jégére augmentation de cette image. 


La bronchoscopie ne révéle aucun processus tumoral. II existe 
toutefois 4 gauche beaucoup de sécrétions adhérentes. Une biopsie est 


pratiquée A la caréne secondaire aprés aspiration. La cytologie des 
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sécrétions prélevées démontre la présence de trois cellules néoplasiques. 
La biopsie bronchique est négative. 

Une nouvelle radiographie, en mars, soit trois mois aprés le début, 
montre une image de pneumonite obstructive au lobe supérieur gauche 
(figure 7). 


Une thoracotomie est décidée. 


Figure 6. — Radiographie pulmonaire prise en janvier (deuxiéme cas). A noter 
une légére accentuation de l’image précédente. 


Nous trouvons a |’intérieur du thorax une masse dans le lobe supé- 
rieur. Plusieurs ganglions sont prélevés autour de Ia bronche, mais ils 
ne semblent pas pathologiques. Le tissu pulmonaire est sectionné, il 
sen écoule du pus. Bien que nous hésitions entre le diagnostic de 
pneumonite et celui de cancer, nous décidons de procéder A une lobecto- 
mie supérieure gauche. 
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Dans ce lobe enlevé le pathologiste confirme la présence d’une 
néoplasie. Parce que nous avons |’impression que ce cas est plus avancé 
que le précédent, nous procédons 4 une pneumonectomie ainsi qu’a une 
dissection radicale du médiastin. 


Les suites opératoires furent normales. Le rapport de |’examen 
histo-pathologique se lit comme suit : 


Figure 7. — Radiographie pulmonaire de trois mcis montrant une pneumonite 
obstructive au lobe supérieur gauche (deuxiéme cas). 


« Le segment antérieur du lobe supérieur contient un nodule de 
consistance mollasse et de quatre cm de diamétre. Dans la bronche 
segmentaire antérieure, immédiatement aprés sa division, la muqueuse 
bronchique est ulcérée sur une distance de un cm, et a ce niveau la paroi 
est modérément épaissie. La pression fait soudre du nodule décrit ci- 
haut un liquide purulent. 
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« L’ulcération décrite ci-haut est de nature néoplasique. La mu- 
queuse a ce niveau est détruite par un épithélioma pavimenteux stratifié. 

« Le néoplasme est généralement superficiel, mais sur l’un des deux 
prélévements il infiltre toute la paroi bronchique, et on retrouve quel- 
ques boyaux dans le tissu scléreux juxtabronchique. II] existe un 
exsudat purulent. 


Figure 8. — Radiographie pulmonaire récente (deuxiéme cas). 


« Un des ganglions prélevés 4 la région paratrachéale contient un 
nodule métastatique de quatre mm. » 

Vu lenvahissement ganglionnaire, il est décidé de soumettre le 
patient 4 un traitement par cobalthérapie. 

Trois semaines aprés sa libération de [’hdpital il recoit, comme 
malade externe, 5000 r au médiastin. 

Actuellement, le patient se porte bien (figure 8). 
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Commentaires et discussion : 


Ce malade eut une radiographie trés tot dans le cours de sa maladie, 
mais ce qui est incroyable c’est qu’un diagnostic histo-pathologique de 


carcinome oat cell fut porté aprés inspection de la radiographie. De 


plus, comme séquelle logique on portait aussi un diagnostic d’inopéra- 
bilité, et ce jeune homme de 34 ans se voyait condamné a n’avoir comme 
traitement que la palliation offerte par le cobalt. Grace a la bonne 
entente qui existe avec notre département de radiothérapie, ce malade put 
recevoir un traitement que nous croyons plus riche en chance de survie. 


Figure 9.-- Radiographie pulmonaire montrant un nodule arrondi dans le 
lobe inférieur droit (troisiéme cas). 


Trowstéme cas : Monsieur W., dgé de 55 ans 


Raison de consultation : 
Une radiographie pulmonaire prise 4 l’usine a revele la presence 


d’un nodule dans le lobe inférieur droit. 
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Histoire : 

L’histoire est sans particularité. I] s’agit d’un fumeur moyen. 

Les radiographies (figures 9 et 10) révélent Ia présence d’un nodule 
arrondi de 4,0X2,5 cm dans le lobe inférieur droit. II peut donc s’agir 
d’une lésion néoplasique primitive ou secondaire ou, encore, d’une sé- 
questration intrapulmonaire. 


Figure 10. —- Radiographie en position latérale (troisiéme cas). 


Ce patient nous est référé par son médecin pour une thoraco- 
tomie. 


A l’opération, nous trouvons en périphérie du lobe inférieur une 
masse un peu plus grosse qu’un ceuf et trés dure. 

Un prélévement est fait pour examen extemporané. 

II s’agit d’un épithélioma pavimenteux stratifié compatible avec un 
point de départ broného-pulmonaire. 
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Comme aucun ganglion ne semble envahi et que Ia [ésion est 
trés périphérique nous nous contentons d’une lobectomie inférieure 
droite. 

Les suites opératoires furent normales. 

Le Jobe inférieur droit contient une masse de 5X4X4cm. Cette 
tumeur est formée de trés nombreuses plages et foyers de cellules tumo- 
rales, qui sont composés de cellules pavimenteuses stratifiées différen- 
tiées. Sur un prélévement il y a une petite bronche dont |’épithélium 
est en partie remplacée par de la tumeur. Les ganglions prélevés sont 
indemnes de tumeur. 


Commentaires et discussion : 


Ce cas illustre bien la grande utilité des radiographies en série dans 
les usines. II montre aussi qu’une lésion pulmonaire peut étre assez 
grosse et ne donner aucun symptéme. 

Il semble plus logique d’avoir une ou deux radiographies pulmo- 
naires par année alors qu’on se sent bien, que d’attendre des symptémes. 
Et pourtant quel pourcentage de la population est poussé par Ies médecins 
vers ces examens ? II serait méme trés intéressant de savoir le faible 
pourcentage des médecins qui subissent une radiographie pulmonaire 
par année. 


Conclusions 


Aprés avoir vu et étudié ces malades, ainsi que bien d’autres plus 


avancés, certaines conclusions se présentent 4 notre esprit : 


1. Tous les adultes devraient avoir une radiographie pulmonaire 
au moins une fois I’an ; 

2. La population doit étre mise davantage au courant de I’incidence 
et des premiéres manifestations du cancer pulmonaire, afin que chacun 
puisse se présenter plus tét chez son médecin ; 

3. Toute infection pleurale ou pulmonaire chez l’adulte, et parti- 
culiérement chez celui qui fume, doit étre considérée comme sus- 
pecte ; 

4, L’emploi de la thoracotomie exploratrice devrait étre plus 
fréquent. 
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Docteur Robert Caouette : 


En marge de I’excellent travail du docteur Gravel, je me permets de 
rappeler I’histoire d’un cas que le docteur Gravel connait bien. II 
s’agit d’un monsieur de 46 ans, fumeur invétéré (50 4 60 cigarettes par 
jour), qui travaillait comme chauffeur de fournaise au charbon, soit dans 
des conditions tout a fait particuliéres. Ce monsieur avait toussé un 
peu toute sa vie. Comme il avait éprouvé une douleur dorsale, le 19 
janvier 1959, il avait subi une radiographie pulmonaire qui semblait 
tout 4 fait normale, malgré une étude trés attentive. Cependant, en 
dépit de cette radiographie pulmonaire normale le 19 janvier, ce patient 
décédait le 23 octobre de la méme année, soit neuf mois plus tard, d’un 
cancer généralisé. Ce cas confirme encore le travail du docteur Gravel. 
Naturellement, quand on obtient une radiographie pulmonaire normale, 
on est porté a se reposer en toute sécurité, mais je me demande si on ne 
devrait pas répéter les radiographies plus souvent, Jorsque Ia douleur 
persiste, de méme que chez les adultes qui font une pneumopathie quel- 
conque. La reprise de la radiographie aprés un mois semble désirable, 
car si on attend deux ou trois mois, il peut déja étre trop tard. 


Docteur Robert Garneau : 


Le docteur Gravel a beaucoup insisté sur la radiographie pulmonaire 
dans le diagnostic précoce du cancer du poumon. II faudrait peut-étre 
également signaler l’importance de la cytologie des expectorations dans 
le diagnostic précoce du cancer du poumon. A ce sujet, j’aimerais 
rappeler que nous avons maintenant A la Faculté de médecine, dans le 
département d’anatomie pathologique, un cytologiste qui est prét a 
faire gratuitement des examens pour n’importe quel médecin qui vou- 


drait envoyer des expectorations, ou n’importe quel produit de sécré- 


tion. Je crois que |’examen cytologique des sécrétions bronchiques ou 


des expectorations par un cytologiste est trés utile dans le diagnostic 
précoce du cancer du poumon. 





CARDIOTOMIE 
POUR ABLATION D’UN CATHETER INTRAVEINEUX * 


par 


Maurice BEAULIEU et J.-A. GRAVEL 


Institut de cardiologie, Hépital Laval 


Les corps étrangers du coeur peuvent étre paracardiaques, intra- 
muraux ou intracavitaires. La plupart des corps étrangers intra- 
cavitaires sont des projectiles (balles, éclats d’obus ou de grenade, etc.) 
qui, 4 bout de course sont demeurés libres dans I’une des cavités car- 
diaques. Dans la littérature (1) on rapporte aussi quelques cas isolés 
ou un fragment de projectile, aprés pénétration distante, par exemple 
a4 un membre, est parvenu aux cavités du coeur droit par le systéme 
veineux A la facon d’une embolie. 

En 1954, Turner et Sommers (3) rapportérent le passage accidentel 
d’un cathéter veineux d’une Jongueur de 22 cm de Ia veine cubitale 
droite a l’oreillette droite. II s’agissait d’une femme de 54 ans dont la 
sévérité de la maladie imposait une thérapeutique intraveineuse pro- 
longée. Au cours d’une période d’agitation, le cathéter disparut. 
Deux jours plus tard, la malade décédait. A |’examen postmortem, on 
retrouva le cathéter dans |’oreillette droite. 

En 1958, Mustard et Trusler (2) rapportérent le passage d’un ca- 
théter veineux d’une Iongueur de 18 cm de la veine cubitale gauche a 
l’oreillette droite. II s’agissait d’une jeune fille de dix ans qui avait 


subi une simple appendicectomie. Un petit tube de polyéthyléne a\ ait 


* Travail présenté A la Société médicale des hépitaux universitaires de Laval, 
le 26 janvier 1961. 
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eté introduit dans la veine a la phase préanesthésique. Dés son retour 
a sa chambre, la malade présenta une période d’agitation. L’aiguille 
d’adaptation se sépara du cathéter veineux et ce dernier disparut. 
L’exploration des veines humérale et axillaire gauches s’avéra négative. 
On procéda a une thoracotomie droite 25 jours aprés l’appendicectomie. 
Le cathéter veineux fut trouvé dans I’oreillette droite, d’ou il fut retire. 
A l’exception d’une distension jugulaire bilatérale observée au cours des 
quelques jours suivants, les suites opératoires furent normales. 


Notre malade est ume femme de 48 ans qui fut hospitalisée pour 
hypertension paroxystique. Le 14 novembre 1958, on procédait a 
l’ablation d’un phéochromocytome. A la phase préanesthésique, un 
cathéter veineux avait été introduit par méthode percutanée dans une 
veine du coude droit. Le Iendemain matin, soit Ile 15 novembre 1958, 
on décidait de procéder 4 un bilan électrolytique. Au moment de la 
prise du sang, on constatait Ia disparition du cathéter intraveineux. 
En ce méme jour, on procéda 4 une exploration des veines du bras droit. 
Le cathéter ne fut pas retrouvé. Demandés en consultation, nous avons 
émis l’opinion d’une migration du cathéter vers les vaisseaux centraux 
ou plus probablement vers les cavités du coeur droit. 

Le 23 novembre 1958, Ia malade est admise a I’Institut de cardio- 
logie. L’état général est bon. La température est normale. Le pouls 
est régulier 4 88 4 Ia minute. La tension artérielle est un peu élevée 
avec une systolique 4 160 mm de Hg et une diastolique 4 100 mm de 
Hg. La fréquence respiratoire est de 28 4 Ia minute. L’auscultation 
cardiaque ne révéle rien d’anormal. Une investigation radiologique 
incluant une tomographie ne parvient pas A localiser le cathéter. Le 
29 novembre 1958, sous anesthésie générale, on expose Ia veine axillaire 
droite. A la suite de cette exploration infructueuse, on procéde immé- 
diatement A une thoracotomie droite. On entre dans Ia cavité thora- 
cique par le lit périosté de Ia cinquiéme céte. Aprés avoir recliné le 
poumon, on incise le péricarde immédiatement en avant et paralléle- 
ment au phrénique droit. Extérieurement, le coeur apparait normal. 
Le rapprochement I|’une sur I’autre des parois de Ja veine cave supé- 
rieure (ou de Ia région attenante de I’oreillette droite) entre le pouce 


et l’index permet de facilement percevoir Ie cathéter. On glisse le 
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cathéter contre la paroi externe et on place un clamp vasculaire en 
latéralité de fagon 4 exclure simultanément une portion de la paroi et 
un segment du tube. Apreés incision, le tube est saisi 4 l’aide d’une pin- 
ce. Un simple relachement temporaire du clamp vasculaire permet 
de retirer le tube en entier. L’incision a la jonction atriocave est en- 
suite fermée par un surjet a Ia soie 00000. Aprés fermeture partielle du 


péricarde, on insére un drain thoracique et on ferme Ia paroi. Les 





Figure 1. —- Localisation du cathéter veineux. 


suites opératoires sont normales. La malade n’a présenté aucune autre 
difficulté résultant de cet incident facheux. Actuellement, son état 
général est excellent. 

L’indication de l’ablation d’un corps étranger du coeur varie avec 
sa nature, ses dimensions et sa localisation. En ce qui concerne les 
corps étrangers intracavitaires, on sait que certains peuvent étre assez 
bien tolérés. Cependant, cette localisation comporte habituellement 
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le danger de complications comme la migration, la thrombose, |’embolie, 
Pulcération des parois myocardiques et |’endocardite bactérienne. 
Aussi, la grande majorité des cas de corps étrangers cardiaques intra- 
cavitaires doivent étre enlevés dans Ie plus bref délai. 

Dans le cas de Turner et Sommers (2), le bout proximal auriculaire 
du cathéter avait causé une nécrose de la paroi (avec thrombose murale) 
de deux cm de diamétre. Dans Je cas de Mustard et Trusler (3), on a 
constaté a la jonction atrio-cave un épaississement de Ja parol avec 
cedéme. Chez notre malade, on n’a relevé aucune lésion. 


aC ereC SECS Ce ee eR Te Oe Te 














Figure 2. — Cathéter veineux retiré du coeur droit. 


L’insertion de cathéter intraveineux par une technique percutanée 
est devenue récemment populaire. Cette méthode a de nombreux avan- 
tages. Cependant, notre observation souligne bien un de ses dangers. 
L’embolisation est d’autant plus 4 craindre que le cathéter est petit et 
que Ia veine est de gros calibre. II semble superflu d’insister sur la 
nécessité de bien fixer le cathéter A Ja peau. Préalablement a cette 
fixation, il est sage d’enrouler Ie tube a Ia facon d’une boucle ou, mieux 
encore, de pratiquer un noeud lache dans le tube. 
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CONSIDERATIONS 
SUR LA MOBILISATION DE L’ETRIER 


par 


Majella CAUX 


assistant au département d’oto-rbino-laryngologie de 
VHépital du Saint-Sacrement 


L’otosclérose a toujours intrigué les otologistes. Les multiples 
théories apportées a |’explication de son étiologie et l’échec de Ia théra- 
peutique née de ces diverses hypothéses, établissent hors de tout doute 
que dans ce domaine aussi Ia lumiére n’est pas complete et qu’il reste 
encore beaucoup a faire. 

Conscients de leur impuissance 4 toucher du doigt Ia cause de I’oto- 
sclérose, les chercheurs se sont attaqués 4 son symptéme Ie plus mani- 
feste : la surdité. Les diverses médications locales et générales, les 
manceuvres directes sur l’appareil auditif (tels les insufflations tubaires, 
les massages du tympan, etc.), l’électricité médicale et les diétes n’ont 
pas donné les résultats anticipés quand il s’est agi de I’otosclérose vraie. 

Les interventionnistes, eux, révaient depuis longtemps d’agir chi- 
rurgicalement sur la lésion. La petitesse des osselets, la profondeur 
anatomique de I’oreille moyenne, et les infections secondaires les for- 
¢aient, les uns aprés les autres, 4 abandonner la chirurgie. L’appa- 
rition des antibiotiques et l'utilisation du microscope chirurgical spe- 


cialement construit pour les interventions auriculaires permirent la re- 
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prise de la copho-chirurgie. Les techniques chirurgicales abondérent. 
De la mobilisation simple de |’étrier avec toutes ses modifications, on 
s'est rendu A l’ablation de l’osselet, remplacé par une greffe muqueuse, 
veineuse ou adipeuse, associée 4 une prothése métallique ou plastique. 


De tous ces travaux sont sorties d’abondantes précisions sur la 
technique chirurgicale et sur ses résultats immédiats ou lointains. Mais 
il reste encore du chemin a parcourir et l’unité de pensée est loin d’étre 
faite sur cette question. 


La difficulté premiére réside dans le fait qu’il nous est impossible 
de bien savoir 4 I’avance et de facon exacte, ce que nous trouverons en 
ouvrant l’oreille. LEvidemment l’anamnése et un examen méticuleux 
nous permettront de préciser certaines lésions différentes de |’otosclérose, 
a l’origine elles aussi de la surdité. Nous pouvons par exemple diagnosti- 
quer une obstruction tubaire, une perforation du tympan, une otite 
chronique, ou d’autres entités pathologiques qui demandent telle théra- 
peutique ou sollicitent telle technique chirurgicale. Mais quand il 
s’agit d’otosclérose, il est pratiquement impossible de définir 4 l’avance 
la position de la lésion, son étendue, son état d’évolution, et son action 
sur les régions anatomiques voisines. L’histoire de la surdité, sa durée, 
l’Age du malade, Ia courbe audiométrique sont des jalons qui servent a 
édifier dans notre esprit le type de lésion auquel nous semblons avoir 
affaire. Mais cette représentation mentale est souvent infirmée par 
examen Aa ciel ouvert et, sous I’ceil vigilant du microscope chirurgical, 
nous pourrons préciser l’état de Ia lésion et, 4 ce moment surtout, la 
technique 4 employer. 

L’entrevue que nous avons avec notre patient avant |’opération, 
l’exposé de I’importance de sa maladie et des résultats 4 espérer sont un 
complexe de probabilités basé sur ce que nous présumons trouver. 

A Hopital du Saint-Sacrement, ot nos premiéres mobilisations de 
’étrier remontent de juillet 1958, nous avons fait fluctuer notre tech- 
nique au rythme de l’évolution générale de ces procédés opératoires. 
Nos premiers essais furent conduits d’aprés Ila méthode de Rosen en 
appliquant les instruments au niveau de la téte ou du col de [’étrier. 
Puis rapidement nous sommes intervenus directement sur la platine en 


utilisant. Jes diverses techniques de mobilisation, de fracture, de fenestra- 
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tion de la platine, d’ablation de I’osselet, ce dernier remplacé par une 
greffe et un tube de polyéthyléne, etc. Nous n’avons pas spécialement 
sélectionné nos cas et l’opération était proposée quand, 4 notre avis, 
elle pouvait étre de quelque secours au malade. 

A la suite de beaucoup d’auteurs, nous avons noté la prédominance 
du foyer sclérotique 4 la commissure antérieure de la fenétre ovale. Mais 
nous avons aussi noté que ce processus s’étend de la périphérie vers le 
centre de Ja platine qu’il n’atteint que plus tard. Lorsque la lésion est 
plus avancée, la platine s’épaissit et la fenétre ovale commence elle-méme 
parfois 4 se combler. 

Parmi nos cas opérés, nous avons pu ainsi observer un malade dont 
la fenétre ovale était complétement remplie par |’os pathologique. 
Seule Ia téte de |’étrier émergeait Jégérement entre le promontoire et le 
facial. 

Nous avons de méme été surpris du grand nombre de branches de 
l’étrier adhérentes au promontoire alors méme que |’otospongiose n’avait 
par l’air tellement avancée. En général, la libération de ces branches 
est facile. 

Ce qui nous a frappé aussi, ce sont les nombreux cas qui rappor- 
taient dans les années précédentes, des réactions inflammatoires de Jeur 
oreille moyenne. Nous avons trouvé des bandes ou des voiles adhéren- 
tiels unissant les osselets entre eux et au promontoire. Dans d’autres 
cas, l’oreille moyenne était remplie d’un tissu fibreux trés dense et trés 
adhérent, au milieu duquel il nous était difficile de retrouver les osselets 
et de les isoler. Presque tout le temps, cette fibrose est associée a 
otosclérose. Mais il est arrivé qu’aprés avoir libéré l’oreille moyenne, 
la fenétre ronde, Ia trompe d’Eustache et les osselets, nous avons trouvé 
un étrier parfaitement mobile, sans aucune évidence d’otospongiose. 
L’ablation du tissu fibreux entraine une amélioration nette de J’audition. 
Par malheur, surtout quand il est trés abondant, il a tendance 4 se re- 
former avec le temps, en dépit de l’utilisation locale ou générale de toute 
thérapeutique, y compris les stéroides (figure 1). 

Nous avons trouvé aussi des anomalies congénitales importantes. 
C’est ainsi que chez une jeune fille de 18 ans, dont l’oreille gauche pré- 


sentait une importante surdité de conduction avec courbes audiomé- 
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triques d’otosclérose, nous avons eu la surprise d’observer une anomalie 
anatomique prépondérante. Le tympan et Je marteau étaient normaux. 
Mais Ia longue branche de Il’enclume était réduite 4 un long filament 
fibreux et élastique, gui s’articulait a un étrier trés petit dont les branches 
étaient filiformes et mollasses au niveau d’une fenétre ovale beaucoup plus 
petite que normalement. L’autre oreille entendait parfaitement bien. 
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Figure 1.— Audiogramme: Oreille moyenne remplie de tissu adhérentiel 
trés dense, sans otosclérose. Ablation totale du tissu fibreux et libération des 
osselets. Cortisone. 


Légende : Les triangles représentant Ia conduction osseuse, le trait plein, la con- 
duction aérienne avant l’opération et le trait pointillé, la conduction aérienne quatre 
mois aprés I’opération. 

L’anomalie peut étre aussi posttraumatique. Nous avons opéré 
une femme qui se plaignait de neee progressive gauche depuis plu- 
sieurs années, avec aggravation a la suite d’un accident de voiture. II 
existait bien un foyer d’otospongiose, mais |’enclume était luxée en avant 
et reposait sur la branche antérieure de |’étrier ot elle se trouvait soudée 
par un bourrelet d’adhérences fibreuses. Par contre la téte de |’étrier 
et sa surface articulaire étaient recouvertes d’une muqueuse parfaite- 
ment saine, preuve qu’il s’agissait d’un traumatisme ancien, probable- 


ment souffert lors de l’accident d’automobile. Nous avons avivé la 
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surface articulaire normale de la téte stapédienne, nous avons libéré 
l’enclume de son attache artificielle, nous avons replacé |’osselet dans 
sa position réguliére et nous avons complété en attaquant le foyer oto- 
scléreux (figure 2). 

La difficulté de préciser avant |’opération les modifications ana- 
tomiques susceptibles d’étre rencontrées se confirme par les trouvailles 
faites au cours des interventions bilatérales chez le méme individu. 
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Figure 2. — Audiogramme dans un cas de luxation posttraumatique de I’en- 
clume, et d’otosclérose. Avivement des surfaces articulaires, reposition de 
losselet, libération et mobilisation de |’ étrier. 


_Légende: Les triangles représentent Ia conduction osseuse, le trait plein la con- 
duction aérienne avant l’opération et fe trait pointillé, Ila conduction aérienne, six mois 
aprés l’opération. 


L’anamnése peut étre sensiblement Ia méme pour les deux cétés, les 
audiogrammes pratiquement identiques, et pourtant la disposition de la 
pathologie se montre parfois bien différente. 

Evidemment, dans I’ensemble des cas, le degré de surdité va de pair 
avec l’importance de la pathologie. Mais seul l’examen au microscope 
chirurgical permet une évaluation précise et définitive de la lésion. 


Aussi nous semble-t-il indiqué d’explorer par ce moyen toute oreille dont 
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l’examen sérieux laisse soupconner I|’existence d’une otosclérose, pourvu 
que nous puissions honnétement espérer une amélioration pratique 
suffisante de I’audition. Pour le malade |’intervention chirurgicale est 
ordinairement bénigne et présente peu de danger. Les résultats dé- 
pendent d’une foule de facteurs dont la forme, la localisation et l’étendue 
de Ja lésion, la technique chirurgicale utilisée, Ja regénération des tissus, 
etc. Les complications sont trés rares et les résultats fort encoura- 
geants. 

Comme tous ceux qui pratiquent cette chirurgie, nous avons connu 
des succés et des échecs. Les résultats obtenus ont été assez encoura- 
geants cependant pour nous permettre de souhaiter que ces interventions 
puissent se multiplier et se bonifier pour le plus grand bien des per- 
sonnes affligées de surdité. C’est l’otosclérose qui, en effet, est le plus 
souvent en cause chez les jeunes et chez les gens d’Age mir dont |’au- 
dition a diminué. Puisque aucune médication ne peut actuellement en 
empécher I’installation ni la guérir, il nous revient de lutter contre son 
principal symptome : la surdité. 

De tous les movens aujourd’hui 4 notre disposition, Ja chirurgie 
semble le plus efficace, méme si cette lutte doit occasionnellement s’ac- 
compagner d’échecs. Souhaitons qu’un jour les chélateurs prennent la 
vedette et dissolvent localement la lésion. Peut-étre trouvera-t-on 
aussi l’étiologie de cette maladie et Ia facon de s’en libérer. En atten- 
dant, c’est la chirurgie microscopique qui est la seule apte 4 aider ceux 
qui souffrent d’otosclérose et 4 résoudre leurs problémes comme il 
convient. 

RESUME 


En résumé, nous avons tenté de démontrer combien il est difficile 
de préciser 4 Il’avance les caractéristiques de la lésion otoscléreuse. 
Nous avons dés lors indiqué la nécessité d’explorer toute oreille suspecte 
d’otospongiose surtout lorsqu’aprés un examen sérieux, les chances 
d’amélioration semblent suffisantes. C’est une operation difficile pour 
le chirurgien mais dans le plus grand nombre de cas, bénigne et sans 
risque important pour le malade. D?’ailleurs cette chirurgie micro- 
scopique est actuellement le meilleur et le seul moyen d’aider ceux qui 
souffrent d’otosclérose. 
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A PROPOS D’HYPOGLYCEMIANTS ORAUX * 
par 


Claude CATELLIER 


résident étranger a Paris 


En 1961, l’insuline a 40 ans et les hypoglycémiants oraux, cing ans 
a peine. La premiére représente un traitement physiologique, sir, 
éprouvé du diabéte ; les seconds sont le fruit de |’essor remarquable 
de la pharmacopée moderne, essor dont les bases sont essentiellement 
chimiques. Ces antidiabétiques actuels sont un heureux complément 
de l’insuline ; sur le plan pratique, ils sont pour beaucoup de malades 
d’un emploi plus simple et moins aléatoire. Leur efficacité est certaine, 
mais, pour I’instant, il faut reconnaitre qu’ils ne sauraient étre admi- 
nistrés sans danger A tous les diabétiques et que leur popularité est mal- 
heureusement trop souvent cause d’accidents dramatiques et regretta- 
bles. Dans cette perspective, médecins et diabétiques ont des responsa- 
bilités qu’il n’est pas inutile de rappeler. Deux exemples récents ren- 
contrés dans un Service parisien nous paraissent sur ce point particuliére- 
ment évocateurs. 


1. Madame B., 59 ans, est admise a l’Hétel-Dieu de Paris le 10 
février 1961 dans un coma hyperglycémique et acidosique d’une extréme 
sevérité. Diabétique depuis seulement deux ans, elle avait été déja 


l’objet, en milieu hospitalier et sous surveillance d’un diabétologue, de 


* Travail préparé dans le Service du diabéte et des maladies de Ia nutrition du 
professeur Maurice Dérét a I’Hétel-Dieu de Paris. 
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deux tentatives de passage aux hypoglycémiants oraux. Chaque essai 
s’était rapidement terminé par un échec, mais son diabéte demeurait 
assez bien équilibré avec une dose quotidienne de 30 unités d’insuline 
Novo-mixte (lente). Le 7 février, sans raison apparente, son médecin 
supprime complétement I’insuline et lui remet une ordonnance de « six 
comprimés de Glucophage (diméthyl-biguanide) par jour». Une 
glycémie une semaine auparavant était 4 2,60 g pour mille. Aucun 
examen sanguin subséquent n’est effectué et le médecin demande seule- 
ment de revoir la malade « dans 15 jours ». Les troubles digestifs appa- 
raissent rapidement et, dans I’espace de 48 heures, le tableau clinique 
évolue vers l’inconscience totale. La malade est envoyée d’urgence a 
’hépital aprés avoir été vue par un autre médecin. 

2. Monsieur N., 49 ans, est admis 4 [’Hotel-Dieu de Paris en 
février 1961 pour équilibre de son diabéte. Diabétique depuis 1956, il a 
essayé successivement divers hypoglycémiants oraux : Ile Glucidoral 
(carbutamide), le Glucophage (diméthyl-biguanide), le Diabinése (chlor- 
propamide). Incapable de s’astreindre 4 un régime alimentaire fixe, 
il n’a jamais été parfaitement équilibré, le véritable probléme chez lui 
est son refus obstiné et définitif de recourir 4 l’insuline. Malgré une 
glycosurie dépassant réguliérement 50 grammes par 24 heures et une 
glycémie a jeun nettement au-dessus de 2,0 g pour mille, il a quitté I’ho- 
pital dans le méme état qu’A son arrivée, avec un autre hypoglycémiant. 


Le moins qu’on puisse dire de la premiére observation, que I’on aurait 
tort de croire exceptionnelle et rarissime, est qu’elle représente un exemple 
malheureux d’un geste qui a mis en danger la vie de Ia malade. A la 
rigueur, on pourrait admettre que le médecin ignorait le passé diabétique 
de cette malade ; on pourrait méme reconnaitre que les circonstances 
— Age de la malade, ancienneté du diabéte, dose d’insuline — pou- 
vaient, A premiére vue, sembler favorables ; on se sent cependant mal a 
l’aise devant les modalités de cet acte thérapeutique. Dans une situa- 
tion jugée idéale et « statistiquement » sire, il est toujours conseillé de 
ne substituer les hypoglycémiants oraux a l’insuline que sous une sur- 
veillance médicale étroite et en s’appuyant sur des contrdéles sanguins et 
urinaires répétés. Ces conseils se retrouvent dans les toutes premiéres 


publications relatives A ces nouveaux médicaments et ils sont depuis 
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passés dans I|’enseignement médical officiel. La quantité et la qualité 
des produits actuellement sur le marché ne permettent pas au médecin 
de les oublier impunément. 

La deuxiéme observation, moins dramatique dans son contexte, est 
peut-étre plus riche d’enseignement. Elle pose en effet tout le probléme 
du traitement actuel du diabéte et de I’avenir de la diabétologie. 


Au cours des vingt derniéres années, les efforts des diabétologues 
étaient inspirés par les travaux fondamentaux de pionniers comme 
Allen, Joslin, Best, en Amérique, Boulin, Rathery, Labbé, en France. 
Avant méme la découverte de I|’insuline, ces cliniciens avaient saisi toute 
’étendue du probléme diabétique : maladie chronique, maladie in- 
vincible, qui, A partir du déséquilibre glucidique, provoque des per- 
turbations nutritionnelles et métaboliques dans tout |’organisme. Méme 
aprés les résultats remarquables de Banting et Best, ils ne se départissent 
pas de leur clairvoyance ni de leur pondération. Francis Rathery écri- 
vait en 1934: « Nos connaissances touchant le traitement du diabéte 
ont fait des progrés considérables, surtout depuis les travaux de A. 
Bouchardat d’abord, et Ia découverte de |’insuline ensuite ; il s’en faut 
de beaucoup qu’elles soient aussi avancées en ce qui concerne le méca- 
nisme et la pathogénie du syndrome. » 

Pour eux, I’insuline représentait une victoire, mais ils savaient que 
jamais les trois injections quotidiennes ne remplaceraient par leurs 
effets les mécanismes délicats qui, dans le pancréas normal, président a 
la libération de l’hormone hypoglycémiante. Le traitement du diabé- 
tique avait seulement pris un autre aspect, il était centré sur |’éducation 
du malade: il fallait adapter son alimentation, ses habitudes sociales, 
professionnelles, sportives, bref toute son existence a |’intérieur des 
cadres d’une thérapeutique certaine, pleine d’espoir, mais non définitive. 

En 1936, Hagedorn met au point Ja premiere insuline-retard. C’est 
un nouveau progrés qui rend le traitement antidiabétique a la fois plus 


simple et plus prometteur. L’insuline protamine-zinc devient la pre- 


x 


miére d’une longue série d’insulines A action prolongée. 

La derniére étape est celle 4 laquelle nous assistons depuis cing ans. 
Au début, on aurait presque cru que le probléme diabétique s’évanouis- 
sait, que traiter un diabétique devenait aussi facile que donner de I|’as- 
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pirine pour une céphalée ou de la pénicilline pour une pneumonie. Les 
intéréts économiques, au moyen de la presse profane et pharmaceutique, 
se chargeaient de rééduquer en vitesse le public diabétique en Iui démon- 
trant que quelques comprimés le libéraient maintenant de la seringue 
et de toutes ses servitudes. Médecins et diabétiques ne parlaient plus 
le méme langage. 

II n’est pas question de faire le procés des hypoglycémiants oraux. 
Leurs avantages sont réels et nul diabétologue ne contestera leur bienfait, 
par exemple, chez le vieillard, ou méme |’adulte, dont Ies besoins insu- 
liniques sont minimes et les conditions sociales difficiles. Ces mémes 
diabétiques pourraient par contre rapporter par centaines des histoires 
comme celle de Monsieur N. Trop de diabétiques en 1961 sont victimes 
de leur ignorance ou, peut-étre plus, de multiples influences para- 
médicales dont ils sont l’objet. Leur responsabilité en est diminuée, 
mais celle du médecin s’en trouve accrue. 


II semble toutefois que nous assistions actuvellement 4 un retour, a 
une certaine réévaluation de la thérapeutique du diabéte. Les problémes 
sont indéniables et on peut prévoir que cette prise de conscience donnera 
naissance 4 un nouveau chapitre dans l’histoire du diabéte, celui des 
« méfaits des hypoglycémiants oraux ». 

Aujourd’hui... Demain... 

Traiter un diabétique ne consiste pas 4 appliquer un traitement. 
« Il n’y a pas un diabéte, mais des diabétiques et on peut affirmer sans 
crainte d’étre contredit que chaque cas de diabéte a son individualité 
propre et différe des autres par quelques points particuliers » (F. Rathery, 
1934). Le devoir du médecin est de faire appel 4 tous les moyens théra- 
peutiques 4 sa disposition et de choisir ceux qui conviennent Ie mieux 
aux circonstances de temps et de lieu. Les habitudes alimentaires par- 
ticuliéres 4 Ia France et au Canada exigent parfois l’emploi d’insulines 
différentes par leur rapidité et leur durée d’action. Et que dire des 


conditions de vie en Afrique du Nord comparées a celles des Etats-Unis ? 
Le diabétologue doit tirer profit des acquisitions des autres, mais sur- 


tout Iles adapter aux exigences d’un contexte géographique et social 
nouveau. Pour nous, du Québec, ce contexte nouveau, il est celui des 
quelque 60 000 diabétiques québécois. 





LE PROBLEME DU PROLAPSUS 
DES ORGANES INTRAPELVIENS * 


par 


J.-Yves McGRAW 


«...une observation véritable et une 
étude honnéte, sans considérer si elles 
correspondent avec celles de nos pré- 
décesseurs... » 


IBN-AN-N aris, . 
médecin arabe du XIII¢ siecle. 


Extrait de la préface du . 
Commentaire sur [Anatomie 
du Canon d’Avicenne. 


INTRODUCTION 


Bien que le probléme du prolapsus rectal ait retenu I’attention des 
chirurgiens depuis des siécles, sa compréhension, comme son traitement 
d’ailleurs, n’a réalisé que peu ou pas de progrés jusqu’a ces quelques 
derniéres années. La plupart des travaux antérieurs se résument a4 des 
observations générales, du reste fort différemment interprétées parfois, 
sur les causes prédisposantes du prolapsus et les divers types d’individus 
qui en sont le plus fréquemment atteints. C’est ainsi qu’A certains 
moments on a parfois considéré, comme facteur causal, l’existence d’une 


perturbation dans |’anatomie ou la physiologie du segment prolabé, 


* Extrait d’une thése, intitulée Description d’une nouvelle technique chirurgicale 
de suspension artificielle des organes intrapelviens, présentée 4 I’Ecole des gradués de 
l'Université Laval pour I’obtention d’une mattrise en chirurgie. 


(3) 
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avec altération secondaire de l’ouverture du plancher pelvien, alors 
qu’en d’autres temps on a surtout conclu a la predominance d’un défaut 
primitif dans le support offert au plancher pelvien associé 4 Ja formation 
d’un sac péritonéal, suivant le mécanisme de production d’une hernie. 


Une revue historique rapide des principales techniques chirurgicales 
proposées montre que les premiéres interventions, adressées au segment 
prolabé de l’intestin qui se présente a |’extérieur de l’orifice anal, ayant 
presque toujours nécessité par la suite une révision intra-abdominale de 
l’intestin ainsi amputé et de ses moyens de soutien, conduisirent éven- 
tuellement 4 l’introduction de divers types d’opérations abdomino- 
périnéales ou méme exclusivement abdominales plus ou moins évoluées. 
Les principes d’une réparation herniaire furent donc appliqués 4 des 
procédés qui différérent également toutefois suivant les opinions pro- 
fessées. II était généralement admis que dans Ie prolapsus rectal comme 
dans toute autre hernioplastie, Ie protocole d’une chirurgie satisfaisante 
requérait, avec Il’excision totale du sac péritonéal, une réparation plas- 
tique du défaut structural 4 travers Iequel se prolongeait ce dernier. 
Or l’excision ordinaire de ce sac devenait ici impossible cependant, du 
fait que la surface péritonéale postérieure du cul-de-sac s’identifiait 
effectivement avec la tunique séreuse méme de la paroi rectale anté- 
rieure. D’autre part, plusieurs des opérations proposées n’intéressaient 
aucunement le plancher pelvien Iui-méme. 


Les échecs qui suivirent la trés grande majorité des opérations pro- 
posées traduisent d’ailleurs la remarquable incompréhension dont s’en- 
tourait alors la thérapeutique du prolapsus rectal et qui empéchait de 
reconnaitre, dans une restauration rationnelle de la conformation ana- 
tomique et de Ia fonction physiologique, I’importance du soutien actif 
de l’organe et le réle de l’angulation normale du coude ano-rectal, dont 
le mécanisme procure une protection naturelle indiscutable contre le 
prolapsus quand le rectum est soumis 4 de fortes pressions. Connais- 
sant les taux beaucoup trop élevés de récidive dont s’accompagnent les 
techniques opératoires majeures présentement utilisées, il devient dés 
lors nécessaire de concéder que, si l’intervention appropriée ultime est 
progressivement approchée, elle n’est toutefois probablement pas encore 
a la portée de Ja main. 
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II en est de méme, quoiqu’a un degré moindre, du prolapsus génital. 
L’opinion générale est depuis longtemps unanime 4 ne considérer au 
prolapsus aucune méthode universelle de traitement capable de parer 
indifféremment A toutes ses éventualités. La méme incompréhension 
du mécanisme physio-pathologique de production du prolapsus vagino- 
utérin a conduit aux mémes échecs observés dans le cas du prolapsus 
rectal. Or, conformément aux principes énoncés au cours de ce travail, 
le traitement chirurgical doit viser, par un procédé simple et anatomique- 
ment correct, 4 replacer 4 leur place normale |’utérus et le vagin pro- 
labés, de facon 4 procurer a Ia patiente une amélioration définitive et 
permanente de ses symptémes aussi bien que de son infirmité. 


Une telle opération implique d’abord, avec des manceuvres pru- 
dentes, le respect des rapports anatomiques des organes concernés, et 
particuliérement de Ia vessie (cystocéle) et du rectum (rectocéle) souvent 
affectés par Ie prolapsus. L’opération doit de plus assurer ou restituer 
4 lorgane Ia fonction normale de son état physiologique actuel et plus 
particuliérement pendant Ia période active de la vie génitale, en n’en- 
travant ni le coit, ni Ia fertilité, ni l’évolution normale de la gestation 
ou de Ia parturition. Si certaines de ces exigences n’existent évidemment 
pas aprés Ila ménopause, il est par contre nécessaire, chez les patientes 
d’un certain Age et parfois débiles, de limiter au minimum I’étendue et 
le traumatisme de l’intervention, de fagon 4 ménager Ie plus possible 
Pétat général déficient. 

C’est en considération de ce double facteur anatomique et physio- 
logique qu’il nous semble justifié d’étendre et d’appliquer au traitement 
du prolapsus vagino-utérin Ia technique opératoire originale primitive- 
ment concue pour la correction du prolapsus rectal. 


Aprés avoir ainsi revu la pathogénie intime de I’un et I’autre des 
prolapsus ici considérés, il devient dés lors important d’insister sur la pro- 
tection naturelle offerte aux organes intrapelviens par leurs propres 
moyens de fixité, assurés d’abord par le soutien actif de leur suspension 
et, secondairement, par le support passif du plancher pelvi-périnéal. 
Il ne semble alors faire aucun doute que, dans la restauration de ce 
double facteur, l’'apport de mesures qui soient a la fois anatomique et 


physiologique puisse vraisemblablement représenter une amélioration 
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considérable sinon définitive vers une cure chirurgicale plus durable 
et permanente. 

L’intervention ici proposée pour réaliser ce but consiste 4 suspendre 
Porgane pelvien prolabé 4 Ia symphyse pubienne par l’intermédiaire 
d’une bandelette pédiculée provenant de I’aponévrose du muscle grand 
droit. 

Pour mieux situer le probléme du prolapsus et laisser voir en méme 
temps son ampleur, il a semblé opportun de présenter d’abord une revue 
bibliographique compléte du probléme général du prolapsus des organes 
intrapelviens, cependant précédée d’un court rappel anatomique et 
physiologique de Ia région pelvienne. Suivra la présentation du travail 
expérimental proprement dit, ol se trouvent rapportés les résultats 
d’une partie de nos expériences sur la suspension artificielle des organes 
intrapelviens. II convient de mentionner ici que ce travail constitue 
effectivement Ja toute premiére tentative expérimentale jamais réalisée 
dans le domaine du prolapsus tant rectal qu’utérin. Enfin, se trouvent 
aussi rapportées quelques observations cliniques qui, effectuées par 
notre patron, le professeur Euchariste Samson, viennent admirablement 
compléter notre travail expérimental, représentant ainsi son application 
pratique. 

Les principaux phénoménes observés concernent essentiellement 
ie réle, l’efficacité et Ja valeur de Ia suspension artificielle active offerte 
aux organes intrapelviens par une bandelette pédiculée provenant de 
l’aponévrose du muscle grand droit del’abdomen. L’application clinique 
de Ia méthode s’est avérée trés heureuse, telle que confirmée par |’appré- 
ciation éloignée des résultats et semble ainsi avoir pleinement justifié 
nos présomptions que Il’opération préconisée ici représente un progrés 
véritable dans le traitement général du prolapsus. 


HIsTORIQUE 


1. Le prolapsus rectal : 

Par suite, précisement, de sa manifestation clinique évidente, le 
prolapsus rectal a excité l’intérét et méme forcé l’ingéniosité des chirur- 
giens depuis les tout premiers siécles de la médecine. Ambroise Paré (34) 
rappelle ainsi Ila reeommandation que donnait Hippocrate pour les cas 
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difficiles, ou Ie prolapsus ne pouvait étre réduit, de suspendre le patient 
par les talons et de le secouer, car de cette facon l’intestin retournerait 
a sa place normale. 


Au sujet de la pathogénése de |’anomalie, Ambroise Paré (33) 
écrivait en 1634 que, lorsque Ie muscle appelé sphincter, qui encercle le 
fondement, est relaché, il arrive alors qu’il ne peut soutenir |’intestin 
comme il faut. II ajoute que cette maladie est trés fréquente chez les 
enfants en raison de la trop grande humidité de la région : cette descente 
de l’organe sur Ie muscle, par le poids inaccoutumé qu’elle représente, 
affaiblit et relache Ie muscle, ou du moins presse sur lui fortement, de 
telle sorte que les muscles appelés releveurs de |’anus et élévateurs du 
fondement deviennent insuffisants dans leur action de soutien. Un 
flux important, sévére et sanglant peut occasionner un tel effet. De 
méme un gros effort pour expulser des excréments durs ; Ies hémorrhoides 
qui, retenues 4 l’intérieur, entrafnent son relachement ; le froid comme 
chez ceux qui sortent sans culottes I’hiver, ou s’asseoient longtemps sur 
une pierre froide ; un coup ou une chute sur I’os sacré ; une paralysie 
des nerfs qui vont de I’os sacré aux muscles releveurs du fondement ; 
le poids d’une pierre qui se trouve dans la vessie. 


Cette bréve description rappelle bien les exposés vraiment typiques 
d’Ambroise Paré, associant aux observations sagaces d’un grand homme 
les absurdités moyennageuses de I’époque. Mais aprés plus de quatre 
cents ans de la parution de ce premier rapport, il a une fois de plus été 
possible derniérement d’attirer l’attention sur ce réle que peut jouer, 
dans Ia génése du prolapsus rectal, une lésion des nerfs « qui originent 
de l’os sacré », quand Butler (9) a décrit deux tels cas aprés intervention 


sur la queue de cheval. 


Quelques années plus tard, Thomas Vicary (45), membre célébre 
du Collége royal des chirurgiens, déclarait que Ie reméde de Ia descente 
du fondement consistait d’abord 4 éviter de prendre froid dans cette 
région et a prévenir la constipation ; A garder la région du siége au 
chaud ; 4 ne pas s’asseoir sur Ia terre froide, ni sur une ou plusieurs 
pierres, ni non plus sur un objet dur, mais en ayant soin de placer au 
préalable quelque chose sous le siége : pour prévenir non seulement la 


descente de l’intestin, mais aussi toutes les autres infirmités qu’elle peut 
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engendrer. Vers la méme époque, un Maitre chirurgien du nom de 
Woodal (50) proposait, dans les cas difficilement réductibles de « sortie 
de I’anus ou de descente du fondement », de saupoudrer Ia partie pro- 
labée de l’intestin avec de |’Album grecum qui, bien que de fabrication 
domestique et simple, devait, selon son auteur, s’avérer un médicament 
trés précieux. Or la composition du dit médicament devant se résumer 
a la fiente de chiens nourris d’os, il sufftsait que les jeunes chirurgiens 
qui s’embarquaient pour les colonies Iointaines (pour Iesquels Ie médi- 
cament avait d’ailleurs été concu) ou fassent au préalable une large 
provision de blanc de Gréce, ou encore prennent avec eux un bon chien 
et quantité d’os. 

Comme il fallait s’y attendre, Ia cure du prolapsus rectal fut 4 un 
moment donné sophistiquée et Wiseman (48), quelques années plus tard, 
donnait en ce sens des instructions prudentes et précises destinées 4 
prévenir Ia réapparition de I’anomalie aprés sa réduction. II conseillait 
ainsi au patient de se procurer, taillés et ajustés 4 ses exigences, une 
couple de petits batons qu'il placerait de chaque cété 4 l’endroit de 
invagination, de sorte que sous I’effort les excréments pourraient étre 
excrétés sans que toutefois se produise Ia procidence de l’intestin. Dans 
un but semblable, il affirme avoir fréquemment recommandé I’usage 
d’un petit cerceau d’étain fixé dans un traversin ouaté et qui, ajusté 
avec des bandages, pouvait étre maintenu en place au moment de la 
défécation pour livrer passage aux excréments et, en méme temps, pré- 
venir la réapparition du prolapsus. Selon le méme auteur, tout ce qui 
pouvait étre inventé a cette fin contribuerait beaucoup au traitement 
du prolapsus. 

Ce n’est que beaucoup plus tard, soit en 1805, que Hey (19), aprés 
discussion des diverses méthodes conservatrices de traitement, proposa 
la premiére cure chirurgicale du prolapsus rectal, soit la simple amputa- 
tion du segment extériorisé. Quelques années plus tard, Salmon (37) 
mettait au point une technique plus raffinée et moins brutale, qui consistait 


simplement, aprés avoir fixé en place Ie prolapsus au moyen de deux 
longues aiguilles, 4 exciser la partie muqueuse du prolapsus, en ayant 
bien soin de ne pas léser Ie muscle sous-jacent. L’intervention terminée, 
les aiguilles étaient Iaissées en place pendant quelques heures, aprés 
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quoi Ie rectum était pansé d’une huile douce puis replacé 4 l’intérieur. 
Les connaissances de Salmon sur Ie prolapsus rectal étaient encore, ce- 
pendant, bien primaires et trés peu élaborées, méme si Ia lecture de ses 
travaux semble donner |’impression que I’affection était beaucoup plus 
commune 4 son époque qu'elle n’apparait l’étre actuellement. Discu- 
tant par exemple les causes de I’anomalie, il affirme qu'elle est le plus 
souvent Ia conséquence des emplois sédentaires, qui entrainent avec eux 


une insuffisance de la sécrétion biliaire et une sorte d’inertie du tube 
digestif. A cette cause, il rattache également le fait que I’affection 
prévaut surtout chez Ia femme, évidemment plus inclinée par ses fonctions 


a de telles habitudes sédentaires. 


Puis Ie cycle recommencant, Auffret (2) reprend, en 1882, l’opéra- 
tion proposée par Hey (19), que modifiera légérement Esmarch (15) 
quelques années plus tard, en pratiquant |’amputation sur une bougie. 
C’est également vers cette époque que sont décrites, suivant un proto- 
cole cependant plus rigoureux exposant les différents temps op€ratoires, 
les techniques 4 peu prés semblables de Mikulicz (28), Billroth (6), 
Nicoladoni (32) et Treves (42 et 43). De telles techniques, toute- 
fois, ne prétaient encore aucune attention au mécanisme de produc- 
tion du prolapsus, ou du moins a son étiologie possible, et ne com- 
portaient, de toute évidence, aucune tentative de modification du plancher 
pelvien. 


Roberts (35), en 1890, fut le premier 4 suggérer une révision de la 
partie basse du rectum et proposa, a cette intention, une opération qui, 
connue sous le nom de rectorraphie, rétrécissait le rectum 4 Ia maniére 
d’un entonnoir par Ia résection, sur la paroi postérieure, d’un coin A 
forme triangulaire renversée, dont Ia base consistait dans une section 
du sphincter, dont Ia solution de continuité était ensuite refermée par 
suture l’une a I’autre des tranches de section. Représentant une forme 
plus extensive de I’opération antérieurement proposée par Gross (17), 
cette intervention se proposait, par rétrécissement de |’extrémité in- 
ferieure du rectum et sténose du sphincter annulaire, de restaurer par 
voie extrapelvienne le soutien ano-périnéal, soit en procurant au rectum 
un moyen artificiel de support qui entraverait Ia réapparition du pro- 
lapsus. 
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Mettant en pratique Ia recommandation faite quelques années plus 
tot par Allingham, McLeon (27), pour sa part, fut le premier a corriger, 
par voie abdominale, la déficience des moyens de support de I’intestin 
dont résultait Ie prolapsus rectal. Dans la description de l’opération 
qu'il fit, il raconte en effet comment, par suite de I’atonie du plancher 
pelvien qui lui avait permis d’introduire son avant-bras dans le rectum, 
il avait d’abord fixé le clon sigmoide 4 Ja paroi abdominale antérieure 
par un point placé 4 l’aveuglette, complétant ensuite son intervention 
par suture a la plaie d’une incision abdominale de |’intestin qui y avait 
été préalablement fixé. Peu de temps aprés la parution de ce premier 
rapport, suivit la description de plusieurs opérations abdominales qui 
toutes se proposaient de rétablir, par voie intrapelvienne, les moyens 
de soutien du rectum et du sigmoide. C’est ainsi que Berg (4) décrivit 
une technique ou il suturait le méso-rectum au péritoine pariétal posté- 
rieur. Jeannel (22), pour sa part, avait proposé de fixer le sigmoide 
a la paroi abdominale antérieure par une colostomie iliaque gauche 
temporaire, dont Ia fermeture nécessita cependant quatre tentatives 
infructueuses avant d’étre réussie. 


Digne de remarque, par contre, est le compte-rendu de Bryant (8) 
sur l’efficacité d’une colostomie de détournement dans le traitement du 
prolapsus : revoyant son premier patient six mois aprés I’installation 
de sa colostomie terminale, |’auteur constatait en effet que, pendant 
cet intervalle, le sphincter avait complétement récupéré son tonus normal 
et que, d’autre part, le prolapsus ne pouvait se reproduire méme sous un 
effort violent. D’une telle observation, il concluait que la défécation 
contribuait 4 aggraver I’évolution de la maladie. Dés 1897, soit au cours 
des quatre premiéres années qui suivirent son application, vingt-neuf 
cas avaient déja été rapportés, qui avaient ainsi été traités par fixation 
du sigmoide a la paroi abdominale antérieure. L’opération fut finalement 
modifiée par von Eiselsberg (13), en 1902, qui proposa de réséquer une 
portion du sigmoide avant de procéder 4 sa fixation ventrale. 


Les techniques chirurgicales proposées au cours des deux décennies 
suivantes s’efforcérent surtout d’améliorer et d’augmenter les moyens 
de fixation et de soutien du rectum 4 la fois par voie abdominale et par 


voie périnéale, ou encore par approche intrapelvienne ou extrapelvienne 
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S’il est ici permis de se demander jusqu’A quel point le chirurgien, dans 
le choix de sa technique opératoire, était guidé ou influencé par ce qu'il 
croyait étre le mécanisme de production du prolapsus, il est cependant 
beaucoup plus vraisemblable d’admettre que seuls l’état général du 
patient et la disposition du chirurgien 4 courir Jes risques d’une laparo- 
tomie décidaient de quel cété serait dirigé l’acte opératoire. Une 
étude compléte des divers procédés opératoires utilisés jusqu’alors (ce 
qui représente, en réalité, pour Je prolapsus rectal les tout premiers 
débuts de son traitement chirurgical), fut faite par Alexis Moschowitz (30) 
en 1912. Celui-ci, inspiré probablement par les travaux contempo- 
rains de Cripps (10), fit sur Ie sujet du prolapsus rectal |’étude Ia plus 
sérieuse encore présentée et son exposé, devenu classique par la con- 
ception de hernie qu’il introduisait, devait servir de base 4 Ia majorité 
des nombreuses techniques opératoires ultérieurement proposées. 


Moschowitz classait ainsi en quatre grands groupes les opérations 
jusqu’alors connues : il avait ainsi réuni, dans un premier groupe, toutes 
les opérations qui, d’une facon générale, se proposaient de rétrécir ou de 
resserrer I’orifice anal et qui comprenaient, outre Ia résection de la mu- 
queuse et l’opération de Bier (5) destinée 4 réduire Jes dimensions de la 
sous-muqueuse, la résection elliptique de la muqueuse rectale de Delorme 
(11) et les résections en coin proposées par Diffenbach (12) et Roberts 
(35) ; également signalée se trouvait l’opération de Thiersch (39 et 40), 
dont le principe reposait sur l’insertion circonférentielle péri-anale d’un 
fil d’argent et qui, en raison de son efficacité 4 sténoser I’orifice, trouve 
encore une application dans le traitement actuel d’un prolapsus rectal 


muqueux ou réductible, chez un patient 4gé présentant un mauvais 


risque opératoire. 


Le second groupe, pour sa part, comprenait les opérations destinées 
a renforcer les moyens de soutien naturels de l’organe en restaurant, par 
voie périnéale, Ie plancher pelvien. Si Ia voie d’approche pouvait se 
situer en arriére (20) ou en avant (31) de l’orifice anal, Ia premiére étant 
toutefois préférée 4 la seconde, Ie support recherché était cependant 
toujours obtenu par Ie rapprochement des muscles releveurs de |’anus 
complété, dans l’opération de Beresnegowsky (3), par des portions 
des muscles fessiers. 
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Le troisitme groupe, au contraire, intéressait les techniques qui 
visaient 4 fixer Ie rectum et, suivant la voie d’abord utilisée, était [ui- 
méme subdivisé en deux sous-groupes. Ainsi comprises dans les inter- 
ventions qui empruntaient l’approche coccygienne se trouvaient, d’une 
part, les opérations de Verneuil (44), de Marchant (25) et de Ekehorn 
(14), qui se proposaient de fixer le rectum au sacrum ou aux téguments 
postérieurs, et, d’autre part, l’opération de Sick (38), qui consistait 4 
insérer un tamponnement dans I’espace rétrorectal. Le second sous- 
groupe, par contre, comprenait toutes les techniques de fixation ou de 
suspension effectuées par voie abdominale ou intrapelvienne grace 4 une 
Japarotomie, et opposait surtout aux opérations de Jeannel (22), Weber 
(46) et Herzen (18), qui fixaient le sigmoide 4 Ia paroi abdominale anté- 
rieure, le procédé de Roller (36), qui consistait 4 fixer le sigmoide dans 
une poche rétropéritonéale de Ia fosse iliaque gauche. Enfin, légére 
addition aux techniques précédemment décrites, I’opération de Eiselsberg 
(13) recommandait une résection partielle du sigmoide avant de pro- 
céder 4 la fixation du célon restant. 


Le quatriéme et dernier groupe, finalement, tient compte des 
opérations radicales d’exérése qui, préconisées par Weinlechner (47), 
Esmarch (15) et Mikulicz (28), réséquent le prolapsus. 


D’autre part, en méme temps qu’il apportait une classification aussi 
rationnelle des diverses variantes du traitement chirurgical, Moschowitz 
introduisit l’idée fondamentale que Ie prolapsus rectal était en réalité 
une hernie en glissade, dont Ia production et le glissement devaient étre 
imputés 4 I’existence d’un cul-de-sac anormalement bas ou profond 
conduisant 4 I’inversion et au renversement de la paroi rectale antérieure : 
il considérait et décrivait d’ailleurs Ie résultat d’un tel glissement her- 
niaire comme un prolapsus au dehors du rectum plutét qu’un prolapsus 
du rectum. Dans son exposé maintenant classique, Moschowitz a en 
effet démontré que, a I’endroit ot Ie rectum Iaissait la cavité abdominale, 
il existait un point faible naturel dans Ia fascia transversalis ou apo- 
névrose pelvienne profonde. Partant d’un tel principe, Moschowitz 
soutenait ensuite que le péritoine, poussé par l’un oul’autre des facteurs 
susceptibles d’augmenter Ia pression intra-abdominale, s’enfongait d’a- 
bord dans la gaine formée par Ie prolongement externe de I’aponévrose 
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pelvienne, entrainant ultérieurement 4 sa suite Ja paroi antérieure du 
rectum. Or, d’une part, Ia pression intra-abdominale se maintenant 
ou s’accentuant et, d’autre part, l’orifice anal représentant Ia voie de 
moindre résistance a Ia production de Ia hernie, Ia paroi antérieure du 
rectum s’y engageait alors, bientét suivie de I’anneau complet qui consti- 
tuera Ie véritable prolapsus. Insistant sur Ie fait que le prolapsus du 
rectum ne représente ainsi qu’une simple hernie, il n’est donc pas éton- 
nant de constater que l’intervention préconisée n’a pour unique but 
que l’oblitération du sac herniaire par l’application, de l’intérieur, d’une 
série concentrique de sutures en bourse placées 4 méme le plancher 
péritonéal. Un grand nombre d’interventions subséquentes compren- 
dront d’ailleurs, dans Ie protocole de leurs temps opératoires, une sem- 
blable élévation (par oblitération simple ou excision) du cul-de-sac 


péritonéal. 


L’opération de Moschowitz marquait certes une étape importante 
dans le traitement chirurgical du prolapsus rectal ; elle est d’ailleurs 
demeurée le modéle de nombreux travaux subséquents dans le domaine 
de Ia technique chirurgicale. Par Ia nouveauté de sa conception, elle 
a en outre complétement éclipsé 4 ce moment l’opération pourtant trés 
simple et ingénieuse qu’avait proposée Lockhart-Mummery (23) deux 
ans plus tét et dont le principe, basé d’ailleurs sur l’opération primitive- 
ment décrite par Sick (38), consistait dans ce cas dans Ia fixation posté- 
rieure du rectum en favorisant la fibrose des tissus périrectaux grace 4 
un état inflammatoire local provoqué par le tamponnement temporaire 
de l’espace présacré. Imputant toutefois l’entiére responsabilité 4 la 
défaillance de l’aponévrose pelvienne et n’intéressant exclusivement 
que le sort de cette derniére, elle s’opposait cependant radicalement 
aux opérations ultérieures qui, par contre, ne devaient considérer dans 
la génése du prolapsus du rectum que la part attribuable aux muscles 
releveurs de I’anus. 


Le traitement du prolapsus rectal par amputation périnéale fut 
d’abord popularisé par Miles (29) en 1933, qui Iui donna Ie nom de 
rectosigmoidectomie. Dans Ia description de son opération, l’auteur 
insistait particuliérement sur les précautions 4 prendre pour ne pas en- 
dommager les sphincters et surtout les points de fusion entre les muscles 
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releveurs de l’anus et Ia couche musculaire externe de la paroi rectale, 
de l’intégrité desquels dépendrait en effet Ie contréle subséquent sur le 
contenu intestinal. Par suite des résultats immédiats favorables qu’elle 
semblait apporter, n’ayant donné lieu qu’a une seule mortalité et 4 une 
seule récidive sur trente et un cas, l’opération fut donc favorablement 
acceptée et devint ainsi rapidement populaire, supplantant I’opération 
que McCann (26) avait proposée cinq ans plus tét et qui consistait tout 
simplement 4 resserrer les fibres antérieures du sphincter externe et A 
rapprocher ensemble les deux muscles releveurs de |’anus par des sutures 
tendues entre le rectum et le vagin. 

Quelques années plus tard, s’opérait cependant un retour aux opéra- 
tions transabdominales, intéressant encore principalement, toutefois, 
action des muscles releveurs de I’anus. L’intervention que Graham 
(16) décrivait, par exemple, consistait, aprés division du péritoine du 
cul-de-sac de Douglas, 4 suturer ensemble les bords internes des muscles 
releveurs de I|’anus en avant du rectum, qui lui-méme était secondaire- 
ment suturé de chaque cété 4 chacun des releveurs. La suspension du 
sigmoide, primitivement décrite par Ludlow (24) et Weber (46) sous les 
noms de sigmoidopexie, a également été tentée, aprés ascension forcée 
du célon sigmoide et fixation dans la fosse iliaque gauche, mais sans ré- 
sultats appréciables et récidive habituelle du prolapsus (1). 


II ressort donc que I’évolution de Ia compréhension de la nature 
méme du prolapsus rectal a été, depuis ses tout premiers débuts, trés 
lente et peu progressive. II est vrai qu'il a été plusieurs fois confirmé 
que l’affection se rencontre beaucoup plus frequemment chez Ia femme 
que chez Il’homme, soit pour étre plus précis et suivant la plupart des 
auteurs dans une proportion de six pour un ; qu’elle tend a se manifester 
chez ’homme 4a un 4ge plus jeune ; que les maladies fonctionnelles ou 
organiques, de méme que la gestation et la parturition, n’apparaissent 


pas représenter autant de facteurs prédisposants. Autant de connais- 


sances cliniques qui éclairent cependant bien peu sur les principes 
mémes qui doivent diriger sa thérapeutique. 

Si le traitement du prolapsus rectal est demeuré longtemps sta- 
tionnaire et insufftsant et si, d’autre part, I’acceptation de sa cure chi- 
rurgicale est encore récente et imprécise, une revue compléte du sujet 
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permettrait toutefois de découvrir les descriptions de plus d’une cinquan- 
taine de procédés différents qui, au cours des seules derniéres années, 
ont été recommandés, ou du moins proposés, comme traitement de choix 
de cette affection. De ces procédés, si la plupart sont ou, encore, ont 
été utilisés de facon extensive, seulement cing, toutefois, sont d’un usage 
général. II convient donc de vouloir faire quelque tentative pour 
apprécier les résultats que comportent les différentes mesures théra- 
peutiques préconisées. 


Or on s’apercoit rapidement que si, en général, le taux de mortalité 


est trés bas, Ie taux de récidive s’avére, au contraire, excessivement 
élevé. Réunissant a ce sujet l’opinion de différents auteurs (21, 41 et 
49), il est ainsi possible de constater que, parmi trente patients soumis 
a Popération de Lockhart Murmmery, un est mort, alors que les vingt- 
neuf autres ont fait une récidive ; que les trois patients retracés qui ont 
subi l’opération de McCann ont tous fait une récidive ; que parmi six 
patients traités par la méthode de Moschowitz, un est mort, quatre ont 
récidivé, et Ie seul cas heureux avait d’ailleurs eu comme mesure addi- 
tionnelle, une suture de ses muscles releveurs ; enfin que des huit cas 
Ou une sigmoidopexie a été faite, tous ont fait une récidive, méme si 
deux d’entre eux avaient en méme temps bénéficié d’une oblitération 
de leur cul-de-sac de Douglas suivant le procédé de Moschowitz. Enfin 
Brintall (7), dans un travail ot il expose une méthode combinant a la 
fois les approches abdominale et périnéale, rapporte huit récidives parmi 
onze cas traités par l’opération de Moschowitz. 


S’il semble permis de conclure, en s’appuyant sur de telles évi- 
dences, que ces quatre genres d’opérations, pourtant d’usage courant, 
apparaissent absolument inefficaces dans le traitement du prolapsus 
rectal, et que eur succés occasionnel ne peut en aucune facon justifier 
leur emploi prolongé, il n’est pas moins certain que la grande majorité 
des interventions proposées s’accompagne également soit d’un taux de 
morbidité, soit d’un taux de récidive qui devrait finalement déterminer 
la nécessité de Jeur abandon. Telle est donc notre intention de pré- 
senter une méthode qui, bénigne dans sa conception, rapide dans son 
exécution et sire dans sa technique, permettra une correction facile, 
permanente et asymptomatique du prolapsus rectal. 
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2. Le prolapsus génital : 


La connaissance des perturbations relatives 4 la position de l’utérus 
est fort ancienne et peut méme étre retracée jusqu’A une époque trés 
reculée de l’ancienne Egypte (3500-670 A.C.). Les papyrus d’Ebers 
situent, d’autre part, vers 1760-1550 A.C. Ia premiére description, né- 
cessairement trés sommaire, du prolapsus utérin. L’affection apparait 
également décrite un peu plus tard (900-300 A.C.) dans les écrits de 
Susruta, de I’Inde, qui suggére méme, comme méthode de traitement, 
que les parties génitales ainsi descendues soient d’abord lubréfiées avec 
du beurre fondu, puis lavées au lait chaud, aprés quoi le prolapsus 
devrait étre replacé et maintenu dans sa position par un bandage ap- 
proprié. 

Avec l’avénement d’Hippocrate (450-370 A.C.), naissait cependant 
un nouveau mode de traitement, qui devait d’ailleurs représenter la 
premiére tentative chirurgicale 4 la thérapeutique du prolapsus : dans 
son Traité sur la Médecine, ov il donnait une description magistrale du 
prolapsus et des autres anomalies de position de |’utérus, celui-ci pré- 
conisait en effet de scarifier d’abord Ia muqueuse vaginale sur laquelle 
il appliquait ensuite certains médicaments ; aprés l’opération, qui se 
terminait par le replacement du prolapsus, la patiente, munie d’un 
support périnéal réalisé 4 l’aide d’un bandage approprié, était immo- 
bilisée pendant quelque temps dans un lit dont le pied était maintenu 
élevé. L’idée d’une telle technique était de produire un léger état in- 
flammatoire de Ia muqueuse vaginale et, grace au processus de cica- 
trisation qui en résultait, d’obtenir ainsi un rétrécissement secondaire 
du vagin qui, selon l’auteur, s’était effectivement avéré efficace dans 
plusieurs cas a retenir le prolapsus, prévenant ainsi sa récidive. II faut 
convenir ici que pareil procédé, tout palliatif qu’il était, était cependant 
loin de répugner, surtout si on Ile compare a Ia formule « orthopédique » 
de traitement proposée 4 une époque beaucoup plus récente (presque 
contemporaine) par von Winckel (147) et qui consistait 4 empécher Ia 
descente du prolapsus a I’aide d’un morceau de beeuf introduit dans le 
vagin, 


L’emploi du pessaire dans le traitement du prolapsus remonte aussi 
loin qu’aux xvi* et xvui* siécles, mais il n’a véritablement atteint 
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son apogée qu’au x1x® siécle, avec I’introduction du pessaire de caout- 
chouc. Or, par suite de l’irritation locale intense dont s’accompa- 
gnait rapidement I’insertion vaginale de ce dernier, entrainant secon- 
dairement l’ulcération de Ja muqueuse et un écoulement lIeucorrhéique 
abondant qui, peu a peu, érodait le caoutchouc peu compact du pessaire, 
il advint toutefois qu’une innovation encore plus importante fut ulté- 
rieurement apportée dans ce domaine avec Il’avénement de pessaires 
faits de matériaux plus consistants, soit de porcelaine ou de caoutchouc 
trés dur, qui, d’une part, ne produisaient pas la méme irritation que le 
caoutchouc mou antérieurement utilisé, ni d’autre part n’étaient affectés 
aussi rapidement par Il’écoulement lIeucorrhéique. Point n’est né- 
cessaire d’insister sur le fait que Ia structure méme du pessaire connut 
4 cette €poque un nombre incalculable de modalités, représentant autant 
de variations personnelles apportées 4 Ia description primitive, allant 
ainsi d’un simple anneau aux appareils Jes plus compliqués munis de 
divers accessoires, comme par exemple des supports, des ressorts, etc. 
II fut vite possible de s’apercevoir, cependant, que le traitement ortho- 
pédique du prolapsus n’était pas sans présenter de graves inconvénients, 
tant de la part du pessaire qui était une cause fréquente de Ieucorrhée 
abondante et d’ulcérations étendues de Ia muqueuse, que pour la patiente 
elle-méme qui se trouvait fort incommodée par la fréquence des examens 
et Ia nécessité des irrigations vaginales qu’un tel mode de traitement 
supposait. De plus, comme dans bien des cas la prothése était laissée 
en place pendant un temps assez long (parfois des années), il s’avérait 
souvent trés difficile de les en retirer, devenant méme nécessaire parfois 
de scier (62) Ie pessaire avant de procéder 4 son extraction, procédure 
qui, il faut l’admettre, pouvait étre extrémement laborieuse et, de plus, 
pouvait lacérer sérieusement Ia muqueuse. 


Il s’ensuivit donc qu’A une époque encore assez contemporaine, la 
thérapie chirurgicale du prolapsus s’avérait Ie meilleur mode de traite- 
ment, alors que |’emploi du pessaire, dont Ia vogue périclitait de facon 
plutét tragique, était de plus en plus réservé aux exigences d’un traite- 


ment palliatif, en accord d’ailleurs avec des indications bien précises 
> 


qui pouvaient relever soit de l’Age avancé ou de Ia grande fragilité de la 
patiente chez qui le traumatisme d’une intervention chirurgicale devait 
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étre évité ; soit du désir de grossesses ultérieures, avec cette réserve 
cependant qu’une fois ce désir satisfait, I’anomalie devait étre traitée 
chirurgicalement (83) ; soit enfin de |’état de grossesse de la patiente, 
ot comme I’ont signalé Rydberg (120) et Klawans (88), l’usage d’un 
pessaire peut parfois avoir quelque valeur. 


La premiére opération pour prolapsus, pratiquée par Gérardin 
(23 et 74) en 1823, consista dans la cautérisation des parties génitales 
prolabées suivie de I’oblitération de l’orifice du vagin. Cette technique, 
de conception assez radicale, devait cependant ressembler étrangement 
4 ’opération décrite ultérieurement a la fois par Neugebauer et Le Fort. 
Quelques années plus tard (1831), Hemming, au contraire, préconisait 
de traiter les cas de prolapsus par la résection de Ja paroi vaginale anté- 
rieure et suturait I’un a I’autre des bords de Ia muqueuse réséquée, de 
facon a obtenir un rétrécissement circulaire du canal vaginal. Cette 
opération était bientdt suivie par l’introduction de la colporraphie 
postérieure a la description de laquelle avaient participé plusieurs chirur- 
giens, dont Killian, Emmet et Sims. Enfin, au tout début de la seconde 
moitié du x1x¢ siécle, Huguier et Rizzoli introduisaient |’amputation 
du col, mais c’est Sims en 1856 qui, le premier, proposa de suturer 
le col ainsi amputé a la paroi vaginale. 

Jusqu’au dernier quart du siécle précédent, le traitement chirurgical 
du prolapsus se résumait donc 4a la colporraphie antérieure ou posté- 
rieure (61) et, plus rarement, 4 l|’amputation du col utérin. II reste 
toutefois que la principale préoccupation concernait le rétrécissement 
de Ila muqueuse vaginale et qu’aucune attention n’avait encore été portée 
au role des structures plus profondément situées, dont les muscles et le 
tissu conjonctif. D/ailleurs, l’idée premiére de telles opérations plas- 
tiques pratiquées sur le vagin était généralement de permettre ou de 
faciliter I’usage ultérieur d’une forme de pessaire. 


La chirurgie du prolapsus utérin connut cependant une nouvelle 
orientation avec la venue de Archibald Donald (63, 64 et 65), de Man- 
chester, qui pensa de combiner, dans une seule opération, Ia colporraphie 
antérieure et postérieure et |’amputation du col. Suivant une telle 
opération, il constatait que le port d’un pessaire n’était plus du tout 
requis et en concluait qu’en toute vraisemblance, la patiente était com- 
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plétement guérie. Puis, réalisant peu aprés |’importance primordiale 
des plans tissulaires profonds, il compléta, d’une part, la colporraphie 
antérieure en suturant ensemble le tissu paracervical sur la face anté- 
rieure du col, produisant ainsi un raidissement de la base des ligaments 
larges et une antéflexion de |’utérus ; et, d’autre part, la colporraphie 
postérieure en rapprochant sur la ligne médiane les muscles releveurs 
de l’anus, dont Ja reunion ne manquerait certes pas d’améliorer, de facon 
trés satisfaisante, le mode de soutien de l’utérus. L’opération fut ulté- 
rieurement quelque peu modifiée par Fothergill (68, 69 et 70), associé 
de Donald, qui proposa de réunir les incisions de |’amputation cervicale 
et de Ja colporraphie antérieure, permettant ainsi une meilleure visua- 
lisation du tissu paracervical ; c’est également 4 Fothergill que revient 
le mérite d’avoir établi, élucidé et précisé les bases anatomiques de 
intervention. 


L’opération de Donald connut une popularité considérable, bien 
qu’en réalité son usage ne franchit que beaucoup plus tard les frontiéres 
de son pays d’origine. Des rapports ultérieurs par Lacey (94) et Shaw 
(125, 126 et 127) vinrent d’ailleurs confirmer l’enthousiasme du groupe 
de Manchester et affirmérent qu’au moins quatre-vingt-quinze pour cent 
des femmes de plus de cinquante ans soumises a |’opération avaient 
complétement été libérées de leurs symptémes. Le succés de |’opération 
fut finalement garanti par |’expansion et Ia popularité toujours crois- 
sante qu'elle devait connaitre au cours des vingt derniéres années dans 
la plupart des pays du monde, particuliérement en Allemagne (56, 102, 
122 et 123), aux Etats-Unis (71, 72, 75, 87, 109, 110, 111, 112, 113, 114 
et 130), en Norvége (85) et en Suéde (52, 115, 133, 139 et 145). 


C’est en effet l’opinion générale des auteurs cités que l’opération de 
Manchester, tout en étant d’une technique trés simple, répond parfaite- 
ment aux exigences anatomiques du traitement. De plus, elle ne s’op- 
pose ni au coit, ni A la grossesse, ni a |’accouchement, et I’incidence des 
récidives est comparativement trés basse. A I’encontre de I’opinion 
du groupe de Manchester cependant, qui considére que Ia technique 
est applicable 4 tous les cas de prolapsus, il semble exister dans la littéra- 
ture un doute général relativement 4 son indication dans le cas d’un 
prolapsus total. Un autre point de litige également serait représenté 


(4) 
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par l’amputation du col qui, selon certains auteurs, serait une cause 
fréquente de troubles obstétricaux (dystocie, tendance 4 |’avortement) 
chez les femmes ov I|’état gravidique est encore possible. Cette ob- 
jection avait déja été prévue dans |’exposé méme de Ia technique opéra- 
toire, ou il était dit que l’amputation du col, bien que représentant un 
temps important et nécessaire de |’opération, pouvait dans certains cas 
étre exclue du protocole, comme par exemple dans le cas d’un prolapsus 
sans allongement ou hypertrophie du col, chez une jeune patiente qui 
désire d’autres enfants. C’est dans le but de remédier 4 ces mémes 
complications que certains auteurs (79) ont, par la suite, substitué 
amputation du col 4 une simple cautérisation. Enfin, qu’il suffise 
de mentionner que, au cours des quelques années qui ont suivi I’introduc- 
tion de la technique, il fut parfois nécessaire de recourir 4 quelque forme de 
fixation abdominale complémentaire de |’utérus, dans les cas ot I’opéra- 
tion n’avait pas réussi 4 procurer I’antéflexion désirée. 


Quelques années avant que ne soit mise au point |’opération de 
Manchester, Neugebauer (104) en Allemagne et Le Fort (96) en France 
décrivaient, 4 quelques années d’intervalle, une autre forme de traite- 
ment qui, de conception fort ingénieuse, ne devait cependant pas con- 
najtre une expansion aussi heureuse par suite précisément des limites 
beaucoup plus restreintes de ses indications. L’intervention qu’ils 
proposaient, désignée d’abord par ses auteurs sous le nom de colpectomie 
subtotale et connue maintenant comme I’opération de Neugebauer- 
Le Fort, consistait uniquement dans une oblitération partielle du vagin 
(dont le principe premier avait d’ailleurs été émis et appliqué antérieure- 
ment par Simon (128), Spiegelbert (131 et 132) et Hégar (80) ne laissant 
perméables, pour l’écoulement des sécrétions, que deux petits canaux 
latéraux qui remontaient jusqu’a la portion sous-vaginale du col. Ainsi 
réalisée, l’opération était d’une technique simple, trés peu choquante 
pour la patiente et ne comportait qu’une incidence trés faible de récidive. 
II faut admettre, cependant, qu’elle présentait par contre de sérieux 
inconvénients, en empéchant d’abord le coit, et en rendant ensuite diffi- 
ciles sinon impossibles Je diagnostic et le traitement de toute lésion 
maligne susceptible de se développer subséquemment au niveau de 
l’utérus, rendu inaccessible par voie vaginale, |’opération devenant ainsi 
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absolument contre-indiquée au moindre soupcon de Ja présence possible 
d’une telle lésion. D’autre part, par suite de l’incontinence dont s’ac- 
compagnait parfois l’opération et qui apparaissait devoir étre attribuée 
4 une traction sur le sphincter occasionnée par une excision trop poussée 
de Ia muqueuse vaginale a Ja hauteur de l’orifice urétral, Labhardt (93), 
tout récemment, modifiait quelque peu Ia technique originale en rem- 
placant Iles deux canaux latéraux par un seul canal qui, médian et plus 
large, devait ainsi prévenir toute traction indésirable sur la région 
urétrale (100). 


En acceptant comme principale indication Il’existence, chez une 
femme Agée, d’un prolapsus total étendu, il est exact de dire que |’opéra- 
tion de Neugebauer-Le Fort a été, jusqu’aé un certain point, largement 
pratiquée dans Ja plupart des pays a4 travers le monde (51, 55, 84, 91, 
92, 98, 99, 101 et 140), avec toutefois toute la réserve ou la prudence 
qu’implique nécessairement la notion de malignité éventuelle de |’utérus. 


Un troisiéme mode de traitement prit naissance vers la fin du 
x1x¢ siécle quand Watkins (141 et 142) adapta 4 la cure du prolapsus 
le principe que Freund appliquait depuis déja quelques années 
dans ses opérations pour fistules vaginales et qui consistait, aprés sa 
mobilisation 4 travers la paroi vaginale, a4 fixer le corps de |’utérus a la 
maniére d’un tampon 4a I’orifice de Ia fistule. L’opération de I’inter- 
position antérieure ou vésico-vaginale de l’utérus, telle que décrite par 
Watkins et utilisée ultérieurement par Wertheim (143 et 144) et Schauta 
(121), fut considérée longtemps comme la technique la plus appropriée 
4 procurer un support satisfaisant au prolapsus vésical des femmes trés 
Agées présentant de volumineuses cystocéles. II résultait cependant 
de l'emploi de I’opération que l’utérus, d’une part, était de dimensions 
suffisantes pour offrir un tel support et que la patiente, d’autre part, 
avait complété son cycle génital, I’interposition utérine représentant en 
effet une incompatibilité absolue 4 l’évolution normale de |’état gra- 
vidique. 


II serait certes inexact de dire que I’opération n’a pas connu un grand 


succés, car les nombreux travaux publiés sur Ie sujet tant aux Etats- 
Unis (53, 54, 66, 95, 119 et 124), qu’en Allemagne (76, 143 et 144) et 
dans les pays scandinaves (60, 67, 90, 103, 106 et 138) sont une preuve 
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de la popularité considérable dont elle a joui au cours des trois premiéres 
décades de ce siécle. A I’heure actuelle, cependant, et malgré les modi- 
fications importantes apportées 4 la méthode par Kjelland (105), sous 
forme de colpopérinéorraphie avec ou sans amputation du col, elle a été 
supplantée pratiquement partout par la technique beaucoup plus simple 
de l’opération de Manchester (77, 81 et 82). 


4 


Contrairement a la technique précédente, |’interposition posté- 
rieure ou rectovaginale de l’utérus n’a fait naitre aucun enthousiasme 
et est demeurée pratiquement inusitée. Sjovall (129), qui seul semble 
avoir rapporté quelques cas ou la technique fut utilisée, insiste cependant 
sur le fait que l’opération pourrait parfois étre de quelque valeur dans les 
cas d’entérocéles ou de rectocéles importantes qui ne s’accompagnent 
pas de prolapsus antérieur. II reste, toutefois, que l’opération de |’inter- 
position utérine postérieure est limitée 4 des indications trés restreintes. 


Enfin, avec la fin du x1x® siécle, naissait une ére tout 4 fait nou- 
velle ou, dans quelques opérations pour prolapsus, furent utilisés des 
principes complétement différents de ceux qui, jusqu’ici, avaient servi 
de base aux diverses techniques qui revendiquaient, chacune avec ses 
raisons, le monopole de Ia thérapie chirurgicale de I’anomalie. Des 
opérations plastiques et reconstructives, le traitement allait en effet 
évoluer vers une chirurgie radicale, procédant A Il’exérése de |’organe 
déplacé. L’intervention, pratiquée pour la premiére fois par Samuel 
Choppin et rapportée plus tard par Patterson (1876), consista d’abord 
uniquement dans I’excision de |’utérus « par Ie vagin », avec suspension 
subséquente du déme vaginal dans ce qui restait des annexes et des 
ligaments de l’organe. Or Il’hystérectomie ne représentant en elle- 
méme aucune forme de traitement du prolapsus vaginal, il devient une 
phase essentielle de cette opération de bien fixer solidement Ie déme du 
vagin. L’intervention est d’ailleurs terminée généralement par une 
colpopérinéorraphie conventionnelle. 

Cette méthode de traitement, désignée sous Ie nom d’hystérectomie 
vaginale, a dés son apparition connu une expansion rapide et toujours 


croissante, particuliérement aux Etats-Unis, oi elle est d’un usage 
général (58, 59, 78, 86, 110, 116, 117, 134 et 146), en Angleterre (97) 
et en Allemagne (89 et 107). II faut convenir qu’elle représente un 
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excellent mode de traitement chez les personnes agées ou, pour une 
raison ou pour une autre, |’ablation de I’utérus devient indiquée, comme 
par exemple dans le doute d’une lésion maligne. 


C’est donc dire que les principales techniques du traitement chi- 
rurgical du prolapsus, notamment I’opération de Manchester, |’opération 
de Neugebauer-Le Fort, l’interposition utérine, et I’hystérectomie va- 
ginale, ne datent que des dix derniéres années du x1x€ siécle et qu’en 
réalité leur emploi ne fut largement répandu et accepté, toutefois, qu’a 
une période assez avancée du siécle actuel. Car, méme au début de ce 
siécle, il était encore d’usage général de traiter les cystocéles et les 
rectocéles par Ies seuls moyens de la colporraphie antérieure et posté- 
rieure, et er accordant trés peu d’attention souvent aux structures pro- 
fondes importantes représentées par les muscles et le tissu conjonctif. 


D’autre part, une revue de la littérature contemporaine montre 
que Ia grande majorité des publications concernant le traitement du 
prolapsus utérin consiste essentiellement en rapports et analyses de 
séries toujours plus considérables de cas apportant et discutant les ré- 


sultats éloignés obtenus avec les quatre méthodes conventionnelles de 
traitement mentionnées plus haut. Dz’ailleurs, si certaines modifications 
ont pu étre apportées A ces mémes méthodes, elles sont pour la plupart 


de peu d’importance ou de valeur, et les techniques vraiment nouvelles 
a étre décrites au cours des derniéres années sont extrémement rares 
et peu nombreuses. 

En 1937, aux Etats-Unis, Richardson (118) tenta vainement de 
populariser une méthode assez complexe qui avait d’ailleurs été pri- 
mitivement décrite par Spalding en 1919. L’intervention consistait 
surtout, aprés amputation transvaginale du col et du corps de |’utérus, 
a procéder d’abord A I’interposition de Ia portion restante de l’isthme 
auquel étaient subséquemment suturés Iles trompes, les ligaments 
Ovariens ainsi que les ligaments ronds, et ensuite 4 suturer ensemble 
l’aponévrose pubocervicale au-dessous de l’uretére, de la base de Ia vessie 
et de la portion restante de l’utérus. II ne fait aucun doute que l’opé- 
ration, dont Te Linde (135 et 136) recommanda I’usage dans certains 
cas, était de technique plutdét difficile et ne pourrait jamais étre pra- 
tiquée de facon routiniére. 
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Ocejo (108), en 1951, proposa également un autre type d’opération 
par interposition, dont la particularité consistait ici, aprés amputation 
du col et excision de |’endométre du corps de l’utérus, a utiliser comme 
matériau d’interposition Ja masse du muscle utérin restant. 


De Parcelone, enfin, Conill (57) décrivit en 1952, a l’intention toute 
particuliére des personnes d’Age avancé, une méthode ambulatoire de 
traitement qui, se résumant A une simple colpoépisiocleisis, pouvait 
sans inconvénient étre pratiquée sous anesthésie locale au département 
méme de consultation externe, n’obligeant par ailleurs Ia patiente 4 
aucune forme d’inactivité ou de repos postopératoire. L’auteur insis- 
tait cependant sur ce point que I’opération devenait absolument contre- 
indiquée dans le cas de toute érosion douteuse de la portion sous-vaginale 
du col ou du moindre soupcon d’une lésion maligne de I’utérus. Enfin, 
bien qu’il n’y ait eu encore aucune série importante de rapportée quant 
a l’efficacité méme de Ia méthode, Conill soutenait avoir obtenu, avec 
ce simple procédé, des résultats trés satisfaisants, que |’expérience plus 
récente de Tunis (137) semble d’ailleurs vouloir confirmer. 


On peut donc dire, en résumé, qu’au cours des derniéres années, 
l’opération de Manchester fut de plus en plus adoptée un peu partout 
a travers le monde et qu’elle représente actuellement, en Europe du 
moins, la forme idéale et préférée de traitement ; jusqu’ici cependant, 
il semble que seule I’école de Manchester Ia considére comme méthode 
universelle s’adaptant 4 toutes les formes de prolapsus. En Amérique, 
par contre, la tendance générale semble préconiser et lui préférer I’hystérec- 
tomie vaginale. L’opération de Neugebauer-Le Fort continue, pour sa 
part, 4 étre considérée comme une des meilleures méthodes de traite- 
ment dans les cas de prolapsus étendus chez des femmes d’Age avancé. 
Quant aux opérations d’interposition, enfin, elles ont perdu considérable- 
ment de popularité et sont devenues pratiquement inusitées, bien qu’un 
tel procédé puisse encore cependant étre utilise avec avantage dans 
certains cas, comme par exemple dans Jes récidives importantes de 
cystoc¢le chez les patientes d’un certain Age. 

Ce court rappel historique de son traitement, complété par une revue 
assez extensive de la littérature sur le sujet, ont montré que le prolapsus 
utérin représente en réalité une affection extrémement complexe pour 
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laquelle chirurgiens et gynécologues ont longtemps cherché 4 imaginer 
une méthode satisfaisante de traitement. Or, au début de toute étude 
sur le prolapsus utérin, il faut se rappeler que, en régle presque générale, 
la descente de |’utérus est précédée par Ia chute des parois antérieure ou 
postérieure du vagin (colpocéle), qui en réalité commande I|’abaissement 
de l’utérus, comme d’ailleurs celui des autres viscéres : de la vessie 
(cystocéle, par colpocéle antérieure) et du rectum (rectocéle, par colpo- 
céle postérieure). D’out il résulte qu’il ne s’agit point ordinairement 
du prolapsus de l’utérus seul, mais bien de prolapsus vagino-utérin, de 
prolapsus génital et, parfois, d’un prolapsus total des organes pelviens. 


RESUME ET CONCLUSION 


Une revue historique du traitement du prolapsus rectal montre 
d’une facon non équivoque la complexité du probléme. II n’est pas 
certain que Ja grande majorité des interventions proposées, soit par le 
taux de mortalité dont elles s’accompagnent, soit par le taux de mor- 
bidité qu’elles entrainent, soit enfin par le taux de récidive qui s’ensuit, 
ne doive étre finalement rejetée en faveur d’une technique 4 la fois 
plus simple et plus sire. Telle est donc notre intention de présenter 
une méthode qui, bénigne dans sa conception, rapide dans son exécution, 
et sire dans sa technique, permettra une correction facile, permanente 
et asymptomatique du prolapsus rectal. 

D’autre part, comme la méthode que nous allons décrire peut aussi 
bien s’appliquer indifféremment 4 |’un ou I’autre des organes de la région 
pelvienne et que, d’autre part, le prolapsus de l’utérus et du vagin a 
toujours été et demeurera assurément une maladie commune qui ne 
connait pas encore de méthode entiérement satisfaisante de traitement, 
nous avons choisi de rendre cette étude compléte en traitant ici, d’une 
facon générale, du prolapsus des organes intrapelviens. 

Une telle étude portant sur un aspect aussi vaste de Ia pathologie 
pelvienne présuppose évidemment, A son origine, une connaissance par- 
faite de l’anatomie de la région elle-méme ainsi que des différents organes 
qui y sont contenus, en méme temps qu’une absolue compréhension des 
principales fonctions physiologiques qui s’y trouvent assurées. II con- 


viendra donc de rappeler succinctement, A coté des caractéres purement 
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anatomiques, les propriétés physiologiques de la région pelvienne, et de 
situer dans le cadre de sa pathologie I’affection dont il sera surtout 
question au cours de ce travail. 
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II s’agit d’une patiente de 62 ans (dossier n° A-9632) admise dans 
un autre hdpital en mai 1960, pour un syndrome clinique nettement sug- 
gestif d’une pneumopathie aigué au lobe supérieur droit. La premiére 
radiographie avait laissé voir une opacité dense et homogéne, intéressant 
les segments apical et antérieur du lobe supérieur droit sans image 
d’excavation. La symptomatologie avait été faite uniquement de fiévre, 
d’expectorations purulentes et de malaises généraux. 

Subséquemment |’état de la patiente s’est amélioré, Ia fiévre étant 
disparue de méme que Ia toux et les malaises thoraciques. 

Les examens faits pendant ce séjour 4 |’extérieur nous montrent 
une glycémie, une azotémie et un examen d’urine dans les limites nor- 
males. L’hémoglobine est 4 12,5 g, l’érythrocytose 4 4300000 et la 
leucocytose 4 17 250, incluant 15 pour cent de lymphocytes et 85 pour 
cent de polynucléaires. L’examen et la culture des expectorations nous 
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révélent la présence de staphylocoque blanc sensible 4 |’albamycine T, 
a P’érythromycine, aux tétracyclines et 4 la néomycine. La recherche du 
bacille de Koch s’avére négative et un électro-cardiogramme est dans les 
limites normales. 

Les contréles de Ia radiographie pulmonaire, la premiére le 30 mai 
et Ia derniére le 4 juin, ont montré une régression partielle seulement des 
signes radiologiques observés antérieurement. 

La patiente nous est référée le 11 juin pour investigation plus pous- 
sée. Les antécédents de cette patiente ne sont pas contributoires 4 la 
compréhension de Ia maladie actuelle, sauf, peut-étre, un épisode identi- 
que ayant duré trois mois et qui s’était produit sept ans plus tét. 

L’histoire nous apprend qu’il s’agit d’une patiente qui ne fume pas 
et qui se plaint (1) de toux avec expectorations blanchatres qui durent 
depuis trois semaines ; (2) de dyspnée ; (3) d’un amaigrissement de 
dix livres depuis le mois de mai et d’une diminution de Ia résistance. 
I] faut noter qu’il n’existe pas d’hémoptysies. 


Examen physique : 

Faciés légérement amaigri, jugulaires distendues et carotides palpa- 
bles. 

Examen pulmonaire: 4 gauche, hypersonorité 4 la percussion ; 
a droite, vibrations vocales diminuées, rales A l’auscultation de Ia base 
droite : 

Coeur et abdomen normaux ; adénopathie inguinale ; aucune dou- 
leur rhumatismale. 


Examens de laboratoire : 

1. Urines : traces de pus ; densité 1 006 ; 

2. Sédimentation : 11 mm ; 

3. Azotémie normale; 

4. Formule sanguine: Hb: 12,10 g; globules rouges : 4 090 000; 
leucocytose 6 850. 

5. Electro-cardiogramme dans les limites de Ja normalité. 


Examen radiologiques (figure 1) : 


1. Poumons. A gauche: trainées fibreuses et bulle d’emphyséme 


au sommet gauche ; 4 droite: opacité bien délimitée 4 contours tranchés 
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dans la région apicale du lobe supérieur. La trachée et le médiastin sont 
un peu attirés de ce cété et on note un certain degré d’atélectasie. 

2. Coeur et aorte : léger déroulement aortique. 

3. Thorax : rétraction de I’hémithorax droit. 


Une intervention chirurgicale est pratiquée. 


Figure 1. — Radiographie pulmonaire. 


Docteur Francois Jobin: 

II s’agit d’une patiente de 62 ans qui a présenté a Ja mi-mai un syn- 
drome de pneumopathie aigué du lobe supérieur droit avec une image ra- 
diologique de condensation homogéne au niveau des segments apical et 
antérieur. Sous l’effet des antibiotiques, elle s’améliora rapidement a 
tel point que |’on crut A une guérison clinique de la pneumopathie aigué. 
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Cependant, les radiographies aprés dix ou quinze jours d’évolution 
ne montrant qu’une régression partielle de |’image radiologique, le diagnos- 
tic de pneumopathie aigué simple 4 évolution rapide vers une guérison 
sans séquelle est ébranlé ; une réévaluation s’impose. 


Le point principal a discuter dans ce cas peut se résumer A Ia question 


suivante : quelle est Ia nature exacte de cette pneumopathie aigué et 


quelle en est l’étiologie? 

Commencons d’abord par évaluer les renseignements fournis par 
image radiologique pulmonaire faite a |’entrée de la patiente a |’hépital. 
Tel que le mentionne le rapport du radiologiste, on note des trainées fi- 
breuses aux deux bases, et une bulle d’emphyséme localisée au sommet 
gauche. Au sommet du poumon droit, on constate la présence d’une zo- 
ne d’opacité bien délimitée 4 contour tranché correspondant 4 la région 
apicale et antérieure du lobe supérieur droit. Le bord inférieur de cette 
opacité correspond topographiquement 4 la limite inférieure du lobe su- 
périeur. La ligne scissurale ainsi dessinée est toutefois déplacée en rayon 
de roue vers le sommet, suggérant Ia présence d’une atélectasie partielle 
assez importante des segments intéressés. 

Par ailleurs, on observe des signes généraux mais frustres d’atélecta- 
sie : léger déplacement médiastinal, signes discrets d’emphyséme a la 
plage gauche, déviation de Ja trachée, rétraction de |’hémithorax droit, 
au sommet surtout. 

Si l’on reconsidére maintenant la zone d’opacité, celle-ci parait étre 
assez homogéne, bien que |’on puisse reconnaitre des foyers un peu plus 
denses a Ja région inféro-interne et rétroclaviculaire. L’image périphéri- 
que juxtapleurale est pour sa part moins dense. De plus, l’opacité ob- 
servée ne semble devoir s’expliquer qu’en partie par un processus atélec- 
tasique siégeant au niveau des segments apical et antérieur du lobe supé- 
rieur droit. L’image est en effet trop étendue pour qu’il s’agisse d’une 
atélectasie totale compléte (d’ailleurs les signes généraux d’atélectasie 
sont peu marqués). Une atélectasie partielle d’autre part ne suffirait 
pas 4 donner une opacité aussi importante. II s’agit donc probablement 
d’une association d’atélectasie partielle et de condensation inflammatoire 
modérée, résiduelle. 

65) 
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C’est ainsi qu’on en vient alors 4 se demander si I’atélectasie observée 
n’est pas secondaire au processus infectieux aigu récent, lequel se serait 
mal résolu, par déficience du drainage bronchique et blocage de Ia bron- 
che par les sécrétions non expectorées. Si cette hypothése physiopatho- 
logique est exacte, Ia possibilité d’un abcés pulmonaire comme lésion 
initiale, abcés mal résolu et compliqué d’atélectasie, mérite alors 
beaucoup d’attention. 

II est aussi possible que |’atélectasie et la condensation inflammatoi- 
re aient été deux phénoménes concomitants, relevant d’une étiologie 
unique A savoir une déficience du drainage des branches de Ia bronche 
supérieure droite, 4 cause d’un phénoméne obstructif de la Jumiére bron- 
chique 4 cet endroit. La pneumopathie aigué suggérée, si l’on admet 
cette seconde hypothése de sténose bronchique, de nature X, serait donc 
une pneumonite obstructive, c’est-a-dire une pneumonie provoquée 
par la prolifération d’un agent microbien de plus ou moins grande viru- 
lence dans un parenchyme pulmonaire noyé par des sécrétions bronchi- 
ques, le drowned lung des Anglo-saxons. 

I] peut aussi s’agir d’une pneumopathie bactérienne classique, a 
microbe pyogéne ; cette opinion nous semble difficile 4 soutenir, quoique 
parfois Ia résolution d’une pneumonie A symptomatologie jusque-la clas- 
sique peut prendre plus de deux semaines 4 se réaliser. 

’eventualité d’une pneumonie lobaire chimique, secondaire 4 des 
substances huileuses ou lipidiques, pourrait également expliquer une 
phase de résolution prolongée, car telle est |’évolution habituelle des 
pneumonies chimiques. Mais celles-ci ont pour siége électif les lobes 
inférieurs ; de plus l’absence d’anamnése et I’allure infectieuse manifestée 
par une formule blanche primitive avec une polynucléose 4 85 pour cent 
permettent d’écarter cette hypothése. 

En résumé, deux hypothéses principales méritent une étude plus 
approfondie : il s’agit de voir si l’on a affaire A un abcés pulmonaire mal 
résolu compliqué d’atélectasie, ou bien si |’on est en présence d’une pneu- 
monite obstructive, secondaire 4 une sténose bronchique de nature X. 

L’atteinte assez marquée de |’état général (amaigrissement de dix 
livres) en un mois et |’élévation importante de Ia formule blanche ainsi 
que la polynucléose 4 85 pour cent sont bien compatibles avec I’hypothése 
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d’un abcés pulmonaire ; mais on constate que la symptomatologie clini- 
que et radiologique ne concordent guére avec Ja forme classique d’un 
abcés pulmonaire aigu. 

Tout d’abord, il n’y a pas d’anamnése d’épilepsie, d’ivresse, de trau- 
matisme opératoire ou autre, pas de perte de conscience, pas d’anesthésie 
profonde ou de pénétration de corps étranger, qui serait les facteurs 
étiologiques d’un abcés par aspiration. De plus, les abcés par aspiration 
ou sécrétions accumulées se rencontrent plus fréquemment dans les 
segments pulmonaires déclives, soit le plus souvent au segment apical 
du lobe inférieur, ou aux segments postérieurs des lobes supérieurs. 
En outre on insiste trés peu sur l’importance des expectorations purulen- 
tes présentées par le malade lors de la phase aigué de la maladie. On 
n’a vraisemblablement pas eu la vomique plus ou moins fragmentée, 
trés fétide qui caractérise la forme classique de |’abcés pulmonaire aigu, 
aprés quelques jours ou quelques semaines d’évolution. 


Par ailleurs, la possibilité d’un abcés par voie hematogéne ne peut étre 
exclue, quoique sa localisation a I’apex pulmonaire ne soit guére fréquente. 

L’image radiologique d’autre part n’est pas typique d’un abcés pul- 
monaire : on ne retrouve ni les signes d’une cavité au siége de la lésion 
ni la présence d’un niveau liquide. La négativité de ces signes demeure 
toutefois compatible avec la présence d’un abcés qui ne se serait pas ou- 
vert dans les bronches, donc non aéré. Si!’on est en présence d’un abcés 
pulmonaire, il n’a certes pas la symptomatologie et I’évolution classique 
d’une telle affection. 

Cependant, l’excentricité des symptOémes et des signes constatés 
pourrait s’expliquer mieux si l’on avait affaire A un abcés s’étant dévelop- 
pé secondairement a une occlusion partielle de Ia Iumiére des voies 
bronchiques en amont. Si I’on admet I’hypothése qu’un processus ini- 
tial serait responsable d’une diminution de calibre le long de la bronche 
supérieure droite, on comprendrait mieux Ia localisation atypique de 
labcés, la faible quantité des expectorations purulentes rejetées, et tou- 
jours par vice de drainage bronchique, I’absence de cavité et le processus 
lent de résolution. Ceci permettrait de conclure que l’image radiologique 
actuelle signe un abcés en phase subaigué, non résolu. De méme on com- 


prendrait mieux qu’un abcés pulmonaire ait pu étre causé par un organis- 
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me de faible virulence, Ia culture montrant du staphylocoque blanc, 
sensible aux antibiotiques courants. Celui-ci a réussi 4 prendre pied en 
vertu des conditions particuliérement favorables qu’il rencontra dans un 
parenchyme inondé par des sécrétions mal vidangées. 

L’hypothése d’un abcés pulmonaire s’étant développé derriére une 
pathologie obstructive ne peut donc pas étre mise de coté. Cependant 
au cours de l’hospitalisation, l’absence de température et une formule 
blanche 4 8 850 avec sédimentation 4 11 mm nous semblent peu en faveur 
de la présence d’un processus infectieux subaigu. De toute facon qu’il 
s’agisse d’abcés pulmonaire ou de pneumonite obstructive, nous croyons 
dans les deux cas 4 Ia présence d’un processus d’occlusion bronchique. 

La seconde hypothése, soit celle d’une pneumonite obstructive sim- 
ple sans abcédation, qui se serait développée en aval d’une sténose de la 
lumiére bronchique nous semble plus attrayante ; mais de toute facon le 
probléme étiologique est maintenant déplacé vers |’étude de la pathogé- 
nie d’une sténose de la bronche supérieure droite que nous croyons preé- 
sente. Quelle est donc |’étiologie d’une telle sténose, responsable a la 
fois d’atélectasie partielle et de pneumonite obstructive ou d’abcés. 

L’hypothése de I’aspiration d’un corps étranger semble devoir étre 
exclue devant une anamnése négative. II peut donc s’agir d’un processus 
intrinséque ou extrinséque quant 4 |’arbre bronchique. 

Comme processus intrinséque, on retrouve la possibilité d’une néo- 
plasie bronchogénique bénigne ou maligne: soit un adénome, soit un 
adénocarcinome, un épithélioma pavimenteux stratifié, ou un Oat cell 
indifférencié. 

Comme processus extrinséque, il peut s’agir soit d’une masse exer- 
cant une compression localisée sur la bronche supérieure droite, soit d’un 
ganglion hypertrophié, de nature inflammatoire ou lymphomateuse, par 
exemple un Hodgkin de forme pulmonaire, soit d’une néoplasie pulmo- 
naire primitive ou secondaire extrinséque a Ia bronche. 

I] pourrait aussi s’agir d’une sténose bronchique localisée et cicatri- 
cielle due 4 un processus de fibrose chronique, telle Ia séquelle d’une tu- 
berculose ancienne guérie. Cette derniére hypothése est Ia seule qui nous 
permette de relier |’épisode pulmonaire analogue survenu il y a sept ans 
et ayant duré trois mois. II pourrait s’étre agi alors d’une tuberculose 


chronique sise au lobe supérieur droit avec bronchite secondaire. Si tel 
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a été le cas, les sequelles comme la fibrose pulmonaire diffuse modérée 
que l’on observe chez cette patiente et la bulle d’emphyséme localisée A 
l’apex gauche, sont mieux comprises. De méme le fait que la rétraction 
observée a l’hémithorax droit n’affecte pratiquement que la moitié 
supérieure du poumon incline a croire a la présence d’un phénoméne assez 
important de fibrose et de rétraction pulmonaire cicatricielle au lobe supé- 
rieur droit. On pourrait donc en déduire que la pneumopathie aigué présen- 
tée recemment serait un abcés pulmonaire non tuberculeux, complication 
de séquelles fibreuses d’une tuberculose chronique arrétée depuis sept ans. 
Une hypothése analogue est que cette patiente fit, il y a sept ans, un 
abcés pulmonaire au lobe supérieur droit, peut-étre au sein de bronchiecta- 
sies localisées préexistantes, et gu’il en résulta une sténose bronchique ci- 
catricielle qui a causé la réabcédation observée il y a trois semaines. 


Toutefois, si nous sommes en face de complications de tuberculose 
ancienne, il faut dire que l'histoire n’est pas typique. L’antécédent pul- 
monaire d’il v a sept ans semble peu précis, et on ne peut guére en mesurer 
importance. De plus, on note I|’absence de toute hémoptysie. Au 
strict point de vue radiologique, si l’on est en face de séquelles fibreuses de 
tuberculose, on pourrait s’attendre 4 constater un épaississement pleural 
localisé ou non, et on est un peu surpris de constater que I’atélectasie, 
due en partie du moins 4 Ia fibrose selon cette hypothése, se soit exacte- 
ment limitée au lobe supérieur droit. I] est regrettable que |’on n’ait pas 
en mains une image radiologique prise lors de la maladie pulmonaire pré- 
sentée ily aseptans. La nature infectieuse de la sténose bronchique, tu- 
berculose ou abcés cicatriciel, est une étiologie qu’on ne peut dédaigner : elle 
nous parait la seule susceptible d’expliquer |’épisode pulmonaire antérieur. 


Si en effet nous concluons 4 I’existence d’une occlusion bronchique 
par processus néoplasique, intrinséque ou extrinséque, il est alors difficile 
d’expliquer Ia pathogénie de l’antécédent pulmonaire distant de sept 
années. Si néoplasie il y a, s’agit-il d’une tumeur extrinséque a la bron- 
che, n’agissant que par compression extérieure, ou s’agit-il d’une néo- 
plasie intrinséque ? 

L’absence d’hémoptysie donne plus de poids a Ia possibilité d’une 
neoplasie extrinséque, quoiqu’on soit bien loin d’une régle absolue. 
L’eventualité d’un adénome bronchique nous parait peu vraisemblable, 
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car ceux-ci saignent frequemment, parfois de fagon abondante. L’épi- 
thélioma bronchique intrinséque pour sa part s’extériorise par des acci- 
dents hémoptysiques dans au moins 50 pour cent des cas 4 un moment ou 
autre de son évolution. 


La possibilité d’une métastase pulmonaire parabronchique ne peut 
évidemment étre exclue, méme si l’examen physique est par ailleurs 
normal ; une métastase pulmonaire originant d’une tumeur de Grawits 
en est parfois la premiére manifestation clinique. Cette hypothése nous 
parait ici fort peu vraisemblable. 


En conclusion, si I’hypothése de néoplasie est Ia bonne, nous opte- 
rons pour un épithélioma bronchogénique intrinséque, de type adéno- 
carcinome, en raison du sexe et de l’absence d’antécédents tabagiques 
chez Ja patiente. Toujours selon I’hypothése d’une néoplasie, la pneumo- 
pathie aigue présentée récemment semble devoir étre alors qualifiée de 
pneumonite obstructive, c’est-a-dire le drowned lung infecté, avec asso- 
ciation d’atélectasie. 

L’examen, par ailleurs peu révélateur, signale une distension des 
veines jugulaires digne d’étre notée. Evidemment, cette distension ju- 
gulaire peut s’expliquer de plusieurs facons, l’4ge entrant en ligne de 
compte en premier lieu. Mais I’absence d’anomalies électro-cardiogra- 
phiques du cceur droit, de signes radiologiques de coeur pulmonaire, nous 
permettent de suggérer la possibilité d’une compression de la veine cave su- 
périeure, sous |’azygos, peut-étre par une masse ganglionnaire métastatique. 


Pour résumer, nous suggérons deux hypothéses : abcés pulmonaire 
complication des séquelles fibreuses d’une tuberculose chronique ancienne 
et guérie ; ou bien néoplasie bronchique avec pneumonite obstructive 
secondaire. 

Les signes radiologiques généraux observés, c’est-a-dire la fibrose 
diffuse modérée, Ia bulle d’emphyséme au sommet gauche, et I’histoire 
passée nous font croire que cette personne a guéri d’une tuberculose 
chronique ou d’une autre infection pulmonaire chronique. Mais tenant 
compte de l’image d’atélectasie bien localisée, du silence clinique total 
pendant sept ans, nous croyons, aprés de grandes hésitations, que I’hypo- 
thése d’un adénocarcinome bronchique avec possiblement des métastases 


est la plus plausible. 














Avril 1961 Lavat MEDICAL 511 


Diagnostic clinique (docteur Frangois Jobin) : 


Adénocarcinome bronchique. 


RAPPORT DU PATHOLOGISTE (autopsie 2420/60) : 


On a pratiqué chez cette patiente une pneumonectomie droite (le 
poumon pése 430 grammes). Tout le lobe supérieur a une consistance 
ferme. A 0,6 cm de la ligne de section chirurgicale de la bronche souche 
droite, il y a un nodule tumoral de 1,5 cm de diamétre qui fait polype 
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Figure 2. — Aspect carcinoidien de l’adénome aeunidiagin (H.D. sane 
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dans Ia lumiére et obstrue complétement Ia bronche lobaire supérieure. 
En amont de cette obstruction, Ia lumiére bronchique est modérément 
dilatée et contient une abondante substance mucoide et verdatre. Ma- 
croscopiquement, cette tumeur parajt bien encapsulée mais dépasse la 
paroi bronchique. La surface de coupe est homogéne et jaunatre. Les 


bronches du lobe supérieur sont légérement dilatées et remplies d’une 
substance mucoide. 
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Microscopie (figure 2) : 

Le néoplasme est constitué de cordons de cellules épithéliales orien- 
tés dans tous les sens, généralement séparés les uns des autres par de 
minces travées de collagéne ; les cellules ont un noyau régulier entouré 
d’un protoplasme légérement acidophile, peu abondant. L’aspect cellu- 
laire et la structure du néoplasme rappelle dans |’ensemble Ie carcinoide. 
Le tissu interstitiel contient de nombreux capillaires dilatés et gorgés de 
sang. Le néoplasme, a limites assez nettes, est cependant dépourvu de 
capsule propre ; il refoule la muqueuse bronchique et dépasse en profon- 
deur le cartilage bronchique. La lumiére des bronches du lobe supérieur 
est dilatée et contient une substance nécrotique riche en polynucléaires 
et en lipophages. Les parois bronchiques contiennent un infiltrat 
inflammatoire chronique. Les alvéoles pulmonaires du voisinage sont 
généralement collabées et plusieurs Iumiéres alvéolaires sont remplies de 
lipophages et de polynucléaires. Le tissu interstitiel est par endroits 
scléreux. 


Diagnostic anatomique : 


Adénome bronchique (type carcinoidien) avec pneumonie lipidique. 


Commentaires : 


L’adénome bronchique est généralement une tumeur polypeuse 
qui se développe Ientement dans Ia lumiére bronchique. Les deux sexes 
sont également atteints et les principaux symptémes sont I|’hémoptysie, 
la pneumonie et quelquefois Ia bronchiectasie. Dans le cas présent, 
étant donné Ja dimension importante du néoplasme, il est possible d’y 


rattacher les phénoménes pulmonaires apparus il y a sept ans. 


L’absence d’hémoptysie ne permet pas de rejeter le diagnostic 
d‘adénome bronchique car dans une série de 86 patients présentés 
par Moersch et McDonald, ce symptéme manguait chez 19 patients. 

Le volume du néoplasme et l’absence de capsule conférent a cet 
adénome bronchique un certain degré de malignité ; le pronostic demeure 
donc imprécis. 
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MEDECINE 
ET CHIRURGIE PRATIQUES 


LE DRAINAGE VESICAL * 


par 


Louis COULONVAL, F.R.C.S. (C) 


assistant universitaire dans le Service d’urologie de ’Hétel-Dieu 


de Québec 


A cause de la multiplication des hopitaux régionaux, des hospices 
ou des maisons de convalescence pour les malades chroniques, nous 
avons pensé qu’il est utile de rappeler les principes généraux du drainage 
vésical, 

En pratique journaliére, nous conseillons deux types de cathéters : 
la sonde Marion ou Thieman et la sonde Foley. La premiére est en 
caoutchouc rouge et elle a une extrémité creuse avec plusieurs chas 
dont la pointe vésicale est olivaire, facilitant ainsi son introduction lors 
d'un cathétérisme d’urgence. Quant A la sonde Foley, de caoutchouc 
souple en latex, elle est utilisée pour un drainage continu : ce cathéter 
a deux orifices ayant 4 son extrémité vésicale un ballon maintenant le 
cathéter en position sans Il’aide d’aucun diachylon, permettant ainsi 


écoulement libre des sécrétions urétrales. II n’est pas nécessaire que 


; * Travail présenté 4 Ia Journée médicale de I’Hétel-Dieu de Québec, le 1¢* octobre 
1960. 
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le praticien posséde toute la série de calibre de sondes ; on conseille aux 
internes d’avoir un cathéter n° 12 pour effectuer le cathétérisme chez 
les enfants, un cathéter n° 16 ou n° 18 qui est le calibre usuellement 
employé pour le cathétérisme d’urgence ou pour le drainage continu, 
car I’emploi 4 demeure d’un cathéter n° 24 améne une ischémie urétrale 
par compression, causant de I’infection, un abcés et une fistule péno- 
scrotale. 

Un cathétérisme s’impose (tableau I) pour drainer une vessie en 
rétention aigué, pour drainer aprés une opération chirurgicale élective 
telle que les interventions sur la prostate, sur la vessie ou non élective, 
telle que les opérations gynécologiques, proctologiques, pour drainer 
une vessie paralysée lors de traumatismes médullaires ot une sonde doit 
étre installée le plus tot possible afin d’éviter la distension vésicale et 
l’atonie consécutive : par contre, la sonde doit étre ouverte toutes les 
deux heures afin de garder un certain tonus vésical et empécher une 
rétraction du muscle vésical. 


TABLEAU I 


Indications du drainage vésical 








. Rétention aigué. 

. Vessie neurogéne. 

. Traumatismes vésicaux, urétraux et vertébraux. 

. Soins postopératoires spécifiques et non spécifiques. 

. Examens bactériologiques, mesure du résidu vésical, épreuve thérapeutique. 


Vi & Wh 





Le cathétérisme s’impose aussi pour certaines épreuves cliniques, 
c’est-a-dire la cystométrie (mesure graphique de la pression intravésicale 
4 la distension lente et progressive), cystographie (opacification de la 
vessie avec une substance opaque afin de déceler des diverticules, des 
tumeurs, des reflux urétéraux) ; pour la mesure du résidu vésical, afin 
de dresser un bilan dans toute obstruction du col vésical, dans le pré- 
lévement d’un échantillon d’urine, surtout chez la femme, car, chez 
homme, Ia rétraction du prépuce, l’asepsie du gland et le rejet des 


premiéres gouttes d’urine de la miction suffisent a la prise aseptique 
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d’urine. Enfin, un drainage vésical est prescrit chez les personnes 
Agées, séniles, chez les cérébraux, afin de faciliter les soins d’hygiéne. 
Certaines complications inhérentes au drainage peuvent étre évitées 
en respectant quelques principes de la technique du cathétérisme (ta- 
bleau II). 
TaBieau II 


Technique 








. Asepsie stricte de l’urétre, du cathéter et l’opérateur. 
. Lubrification et calibrage corrects. 

. Manipulation délicate. 

. Drainage aseptique. 


wry — 





D’abord, asepsie du coté de l’opérateur. Idéalement parlant, on 
conseille de porter un gant stérile quand on veut introduire un catheter. 
Mais souvent, surtout en pratique générale, la chose est quasi impossible : 
un nettoyage des mains avec un savon antiseptique suflit. Asepsie 
aussi du c6té du malade. Chez le malade non circoncis, le prépuce est 
rétracté en arriére et le gland est nettoyé soit avec un savon antiseptique 
ou une solution de zéphiran, de dettol, de savon vert ou de mertiolate. 
Chez la femme, les Iévres de la vulve sont maintenues écartées et, aprés 
lavage au savon vert du vestibule, le cathéter est introduit. Un cathéter 
de calibre 16 ou 18, tant pour un cathétérisme d’urgence que pour un 
drainage continu, évitera le traumatisme de la muqueuse urétrale, 
incident qui peut favoriser |’absorption microbienne, causant ainsi de la 
fiévre urineuse ou de la bactériémie, une urétrite ; ce traumatisme peut 
encore étre produit par une sonde de grosseur incorrecte ou par le port 
prolongé d’une sonde dans les voies urinaires. Le cathéter doit étre 
abondamment lubrifié avec une gelée stérile contenue dans un tube, 
et non pas dans les petits pots que |’on trouve souvent dans la salle de 
consultation et qui servent 4 dispenser les substances nécessaires pour 
lubrifier doigtiers ou tubes rectaux. 

Enfin, introduction du cathéter doit se faire trés délicatement, 


progressivement ; d’abord, la verge perpendiculaire au plan couché du 


malade, puis paralléle, une fois la sonde arrivée a l’urétre bulbaire afin 
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qu'elle prenne la filiére urétrale postérieure fixe. Une fois la sonde en 
place, le drainage doit se faire en circuit fermé avec une extension stérile 
et une bouteille stérilisée fermée. Il se vend dans le commerce des 
ensembles en plastique trés économiques, faciles de manutention, her- 
métiques, éliminant les mauvaises odeurs. L’extension de drainage 
doit s’adapter sur la bouteille ou sur le sac, et non pas barboter au fond 
de la bouteille ou au fond de l’urinal. De plus, le calibre de I’extension 
doit s’adapter correctement au calibre de Ja sonde afin d’éviter I’intro- 
duction de microbes par la sonde ; tout comme, d’ailleurs, lors d’une 
irrigation vésicale avec une seringue, |’extrémité de la sonde doit étre 
aseptisée avec de l’alcool ou avec une substance antiseptique quel- 
conque. 

Enfin, le drainage doit étre constant, afin d’éviter la stagnation 
vésicale, milieu propice a l’infection et 4 la formation de calcul. 

Cette technique bien observée préviendra (tableau II1) les urétrites, 
suppurations qui peuvent étre soignées, une fois installées, en utilisant 
un onguent a base d’antibiotique au lieu d’un lubrifiant classique, méme 
s'il n’y a pas actuellement d’onguent miscible a |’eau : la cystite subaigué 
ou aigué pouvant se compliquer d’une épididymite ou de pyélonéphrite 
ou d’une fistule péno-scrotale. Avant d’en finir avec les complications, 
il y aurait peut-étre lieu de mentionner |’impossibilité de dégonfler un 
ballon de Ia sonde Foley. L’injection dans le ballon d’un a deux centi- 
métres cubes d’éther fait éclater le ballon, mais cela s’accompagne mal- 
heureusement, d’une sensation de brdlure. On peut utiliser aussi un 
petit fil d’acier dans le tube d’insufflation du ballon afin de laisser écouler 
le liquide de distension. 


TABLEAU III 


Complications 








. Urétrite. 

. Fistule péno-scrotale. 

. Cystite. 

. Epididymite. 

. Pyélonéphrite. 

6. Impossibilité de dégonfler Ie ballon. 


VW & Wh 
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Le cathéter 4 demeure, introduit de la facon idéale, doit étre en- 
tretenu (tableau IV). En général, on doit changer une sonde tous les 
sept ou dix jours ; autrement, il pourrait étre obstrué par du mucus, des 
grumeaux purulents et surtout par des dépots phosphatiques, spéciale- 
ment chez les malades alités. Cette incrustation phosphatique peut 
étre en grande partie évitée en faisant des irrigations vésicales, deux ou 
trois fois par jour, avec une solution acidifiante comme Ia Renacidin 
— solution A dix pour cent qui semble jouir actuellement d’une grande 
popularité et qui a remplacé Ia solution G beaucoup plus irritante. De 
plus, une diurése abondante favorise |’élimination des sels phosphatiques. 
L’ingestion d’acidifiants urinaires, tels que la Mandélamine Hafgrams, 
deux comprimés, quatre fois par jour, est un autre moyen d’éviter cette 
incrustation. Dans les conditions ordinaires, des lavages vésicaux 
avec une solution de permanganate (une pilule de permanganate [5 
grains] dans une pinte d’eau bouillie, ou une once de zéfiran ou de 
merthiolate dans une pinte d’eau bouillie) constitue une solution con- 
venable pour irriguer Ia vessie avec une seringue stérile Asepto. 


TABLEAU IV 


Entretien 








1. Changement du cathéter. 
2. Drainage fermé. 

3. Irrigation. 

4, Antiseptique buccal. 





Enfin, tout malade ayant un cathéter 4 demeure devra prendre 
par la bouche un antiseptique simple (pyridium, sulfamidés ou les deux 


ensemble, faisant appel aux antibiotiques pour les complications citées 
plus haut. 














BIOCHIMIE EXPERIMENTALE 


LE DOSAGE CHROMATOGRAPHIQUE 
DES 
ACIDES AMINES DU SANG 
ET LE DIAGNOSTIC DU CANCER * 


par 


Georges FILTEAU, D. Sc. 


I. INTRODUCTION 


Les travaux de Huggins, Miller et Jensen en 1949 (65) démontrérent 
l’existence d’une modification des protéines plasmatiques produite par le 
cancer ou les inflammations massives. Par la suite, McHenry (82) et 
ses collaborateurs observérent une augmentation de I’acide glutamique 
sanguin dans la plupart des cancers. Ces données suggérent la possi- 
bilité d’une modification qualitative et quantitative des acides aminés 
plasmatiques chez les cancéreux. Une telle modification pourrait étre 
utilise¢e comme moyen de diagnostiquer le cancer. 

* Thése présentée a I’Ecole des gradués de l’université Laval pour l’obtention du 
grade de docteur és sciences. 


¢ Travail effectuée en grande partie au Département de biochimie de Ia Faculté 
de médecine de l’université Laval, et grace 4 un octroi de |’Institut du cancer. 
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McHenry et ses collégues (32) se sont bornés 4 n’étudier qu’un ou 
deux acides aminés et ont concentré leur attention principalement sur 
l’acide glutamique. Dans les cas de cancer n’accusant pas une augmen- 
tation de l’acide glutamique, McHenry n’a pas démontré que d’autres 
acides aminés ne fussent pas altérés. Cette hypothése a été a l’origine de 
ce travail. Nous nous sommes proposé de mettre au point une méthode 
de détermination du plus grand nombre possible d’acides aminés afin de 
l’utiliser dans le diagnostic clinique du cancer. 

L’application de Ila méthode de séparation de l’acide glutamique sur 
colonne d’alumine (55 et 82), employée par McHenry, s’avéra inutilisable 
pour la détermination d’autres acidesaminés. Lesméthodes de chromato- 
graphie sur papier qui offrent un champ d’application plus vaste, soit 
pour les acides aminés des fluides biologiques (11, 24, 34, 42, 43, 45, 46, 57, 
58, 60, 66, 72, 86, 87, 96, 110, 118, 134 et 143), soit pour les hydrolysats 
de protéines (23, 33, 43, 74, 111, 140 et 143), soit pour les acides aminés 
des tissus (78, 119, 120, 131 et 144), furent alors étudiées en vue de les 
rendre facilement applicables av sérum sanguin. 


Théorie de la chromatographie sur papier : 


La séparation d’un mélange de substances analogues par chromato- 
graphie sur papier dépend de plusieurs facteurs. L’échange d’ions, 
absorption sur Ia cellulose et la distribution des solutés entre différents 
solvants interviennent. 

change d’ions joue nécessairement un réle dans la séparation d’un 
mélange ionique par chromatographie sur papier car on ne peut |’expli- 
quer autrement que par une influence des groupements polaires de la cel- 
lulose et des impuretés qu’elle contient. Les acides aminés peuvent 
étre considérés comme des substances ioniques susceptibles de donner lieu 
a des échanges d’ions, car la présence de groupements polaires dans leur 
molécule leur permet de former des sels avec les acides et les bases avec 
lesquels ils viennent couramment en contact lors de leur préparation en 
vue de cette analyse. 

Un autre effet de la cellulose, c’est d’absorber les acides aminés avec 
une affinité variable. Dans la chromatographie sur papier, on dépose en 
un point de la feuille un mélange de substances qui sont retenues par la 


cellulose et qui sont ensuite déplacées par un solvant en mouvement. Ce 
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déplacement sera d’autant plus facile que la substance entrainée sera plus 
soluble. Le pouvoir adsorbant de Ia cellulose s’exerce aussi sur les sol- 
vants utilisés. Ainsi la cellulose a une forte affinité pour l’eau, mais 
trés peu pour les liquides organiques. 

Le facteur auquel on a donné Ie plus d’importance en chromato- 
graphie c’est la distribution des solutés entre deux phases non miscibles. 
Dans les premiers travaux effectués sur la séparation des mélanges d’aci- 
des aminés par cette méthode, Consden (33) obtint d’excellents résultats 
en employant des solvants partiellement miscibles avec I’eau. Le mou- 
vement des solutés était expliqué au moyen d’une théorie trés élégante. 
Comme Ia cellulose a une grande affinité pour |’eau, le papier peut étre 
considéré comme un support contenant une phase aqueuse stationnaire. 
Lorsque le solvant organique passe par une section du papier contenant le 
soluté, une répartition se produit entre la phase aqueuse stationnaire et 
la phase organique mobile. Ainsi, une partie du soluté passe dans la 
phase organique et en arrivant 4 une endroit qui ne contient pas de sol- 
vant, un nouveau partage se fait entre le solvant organique et la cellulose. 
Le flot continu du solvant a pour effet de transférer un soluté de son point 
d’application 4 un point situé 4 quelque distance. 

Martin et Synge (89) ont élaboré une théorie qui assimile la sépara- 
tion chromatographique a une distillation fractionnée ou a une extraction 
continue par deux liquides. Cette théorie permet de calculer Ia concen- 
tration du soluté 4 n’importe quel moment et en n’importe quel point 
du chromatogramme. Consden (33) a démontré qu’elle pouvait s’appli- 
quer a la chromatographie sur papier. Martin a méme calculé I’influence 
de I’addition de groupements semblables dans Ia chaine d’une molécule 
organique et ses déductions furent vérifiées par Bate-Smith (8) sur cer- 
tains groupes. 

Pardes (104) a noté la relation directe qui existe entre les constituants 
d’une molécule et son déplacement chromatographique. Isherwood (67) 
découvrit de plus une relation empirique entre Je mouvement des sucres 
et la fraction moléculaire de |’eau dans le solvant, mais cette relation ne 
vaut pas avec les solvants phénoliques. 

Des facteurs chimiques peuvent aussi intervenir dans la chromato- 
graphie. Ainsi le phénol et la collidine, saturés d’eau, sont de trés bons 
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solvants pour les substances capables de former des liaisons hydrogénées. 
Leurs affinités chimiques sont opposées, puisque le phénol est un donneur 
de protons, tandis que la collidine est un accepteur de protons. L’eau 
posséde les deux propriétés. Une modification de la constitution des 
solutés peut modifier l’affinité de la molécule pour Ie solvant et provo- 
quer une distribution différente entre |’eau et ce solvant. 

L’addition d’un agent formant des complexes, tels que les acides for- 
tement polaires améliore souvent la diffusion dans le solvant organique. 
Dans ce cas la répartition s’effectue par rapport au complexe plutét que 
par rapport au cation ou A son sel. Cet effet, d’aprés I’expérience est in- 
versé lorsque le solvant a déja un caractére acide tel que le phénol. 


Bien que la théorie de Martin ait rendu de grands services dans le 
calcul des Rf, de nombreuses exceptions se sont présentées. En premier 
lieu, le coefficient de distribution est rarement constant et diminue 
d’ordinaire avec la concentration du soluté. II en résulte la formation 
de trainées. D autre part le coefficient de distribution peut difficilement 
jouer un réle quand les deux ou trois solvants employés sont mis- 
cibles. Ona méme pu séparer certains acides aminés avec un seul sol- 
vant : l’eau. 


I] est évident que |’adsorption sur Ia cellulose est un facteur primor- 
dial dans la chromatographie sur papier et qu’elle peut affecter les sol- 
vants et les solutés. II faut considérer la chromatographie sur papier 
plutét comme une élution continue par un solvant mixte 4 l’égard de 
substances adsorbées par Ia cellulose que comme une simple extraction 
par plusieurs solvants qui se répartissent les solutés. Les proportions 
des constituants du solvant mixte sont choisies de facon 4 former un mé- 
lange complétement miscible dans lequel les acides aminés pris individuel- 
lement ont une solubilité variable soumise 4 des facteurs physico-chimi- 
ques provenant des solvants et de la cellulose. Dans ces conditions il 
est pratiquement impossible de déterminer théoriquement le comporte- 
ment des acides aminés. Seule |’expérimentation peut le faire. Les 
théories de Consden et de Martin basées sur la répartition entre solvants 
non miscibles n’a donc pas beaucoup de valeur pour Ia chromatographie 
des acides aminés sur papier. Ces théories impliquent qu’il doit y avoir 
un résidu des solutés qui n’est pas déplacé parce qu’il reste dispersé dans 


(6) 
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la phase fixe. Les colorations utilisées pour mettre les acides aminés en 
évidence ne démontrent pas la présence d’un tel résidu, bien qu’il soit 
possible que sa trop faible concentration le rende incolorable. La sépa- 
ration des acides aminés sur papier peut donc étre considérée en définiti- 
ve comme le résultat du jeu de leurs affinités pour le solvant et pour la 
cellulose. 


Identification et dosage des substances chromatograpbiées : 


Pour identifier les substances séparées par chromatographie sur pa- 
pier on se sert de réactions de coloration spécifiques ou, lorsqu’on ne dis- 
pose que d’un colorant général, d’une constante représentée par le sym- 
bole Rf, qui est caractéristique pour chaque substance. Le Rf est le 
rapport entre le mouvement de la substance considérée et celui du front 
du liquide séparateur mesurés A partir du point de départ. 

Lorsqu’il s’agit de doser quantitativement les substances par chro- 
matographie sur papier, on peut estimer directement les colorations 
qu’elles fournissent, soit A l’aide d’un densitométre, soit en comparant a 
des étalons, éluer les substances colorées et évaluer la coloration de leurs 
solutions au colorimétre. Ce travail a eu pour objet primordial la mise 
au point d’une telle méthode de chromatographie. 


II. REVUE DES TRAVAUX ANTERIEURS 


Les travaux antérieurs ont démontré que la chromatographie sur 
papier des acides aminés donne de meilleurs résultats Iorsqu’elle est bi- 
dimensionnelle, car elle permet d’employer une plus grande variété de 
solvants (21). L’emploi de cette méthode d’analyse nécessite les quatre 
étapes suivantes : la préparation de |’échantillon, le développement ou 
séparation papyrochromatographique des acides aminés, la coloration du 
chromatogramme obtenu et Ia mesure de |’intensité de la coloration de 
chaque acide aminé. 


1. Préparation de l’échantillon : 

Les acides aminés doivent d’abord étre séparés des protéines qui sont 
colorables par les mémes réactifs. Les substances employées pour la 
précipitation des protéines sont I’alcool 4 95 pour cent (57), l’acétone (56) 
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ou l’alcool absolu (7) qui, aux conditions expérimentales, dissolvent les 
acides aminés, mais dans lesquelles les protéines sont insolubles. Ces 
solvants entrainent aussi une quantité appréciable de sels organiques ou 
inorganiques. 

La principale difficulté rencontrée dans l’application des méthodes 
papyrochromatographiques au sérum vient de la présence de ces sels ou 
d’autres électrolytes qui modifient les Rf des acides aminés (35 et 132), 
en provoquant des trainées. Plusieurs chercheurs ont étudié les moyens 
d’éliminer ces substances génantes. Leurs efforts s’orientérent vers des 
méthodes physiques et chimiques. 

Les premiers a travailler sur ce probléme utilisérent |’électrolyse et 
tentérent de séparer les sels au moyen d’un appareil approprié. Ainsi 
Consden, Gordon et Martin (33) mirent au point un dessaleur électroly- 
tique qui donna des résultats satisfaisants, mais la quantité de sang néces- 
saire était considérable, les opérations longues et compliquées et la récu- 
pération quantitative difficile 4 contréler. 

Malpraso et Morrison (84), se basant sur la différence de solubilité des 
acides aminés et des sels dans les solvants organiques, employérent la 
pyridine pour éliminer ces derniers. Boulanger et Biserte (24) substitué- 
rent A ce procédé une extraction du plasma desséché par |’acétone chlor- 
hydrique 4 un pour cent suivie d’une délipidation a |’éther de l’extrait 
acétonique sec avant de le redissoudre dans l’eau. Ce procédé a l’incon- 
vénient d’étre long et expose aux pertes d’acides aminés dissous par 
l’éther. 

C’est pourquoi ces derniers optérent pour un dessalage chimique basé 
sur une adsorption des acides aminés sur des résines 4 échange de cations 
(25 et 97), suivie d’une élution sélective des acides par l’ammoniaque. 
Certains acides, tels que la lysine et l’arginine, sont cependant difficiles 
a éluer et Ia taurine n’est pas retenue sur la résine. Les polypeptides 
de poids moléculaires peu élevés ont le méme comportement que les 
acides aminés et y restent mélangés. 

Kirby et Cain (73) eurent l’idée de neutraliser |’effet des contami- 
nants chromatographiques par I’addition d’autres sels qui sont censés 
réduire ou régulariser les modifications de Rf. Cependant les inconvé- 


nients dus aux trainées restent les mémes. 
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Le succés du développement chromatographique dépend du pH 
des ingrédients (77), car les acides et les bases peuvent nuire au transport 
et A la coloration des acides aminés. Avant le développement, on peut 
éliminer I’excés d’acide par neutralisation au gaz ammoniac et I|’excés 
d’ammoniac, 4 son tour, par vaporisation d’une solution de KOH 4 un 
pour cent dans le méthanol (14, 21 et 50). Thompson (127) et d’autres 
(79) traitent les papiers chromatographiques au moyen d’une solution 
de phosphate tampon de fH 7,0 4 7,5. 

La quantité de solution chromatographiée varie suivant la nature et 
la grandeur du papier-filtre employé, le nombre de développements, Ia 
sensibilité du révélateur et la viscosité des développateurs. Dent (43) 
et Pratt (113) ont recherché la quantité critique donnant la meilleure sé- 
paration avec la plus forte sensibilité, mais leurs résultats ne correspon- 
dent pas. Block (14) estime que 2,5 microlitres donnent de trés bons 
chromatogrammes avec les papiers-filtres Whatman n° 1 de 200 X200 mm 
pour la densitométrie par transmission photo-électrique. 


2. Appareils chromatograpbiques : 


Les premier appareils 4 chromatographie étaient fort simples. De 
fins papiers-filtres carrés, Whatman n° 1 ou 4 (14 et 32), ou des papiers 
plus absorbants S & S n° 598 ou 507, pour la révélation en solution aqueu- 
se (31 et 75), étaient placés debout ou suspendus dans un récipient rec- 
tangulaire (4, 14, 38, 135 et 142), ou cylindrique (21) de verre, herméti- 
quement fermé, de facon a ce que leur bord inférieur trempe dans le 
développateur qui y monte par capillarité et produit une chromato- 
graphie ascendante. Une quantité définie d’acides aminés a été déposée 
au préalable, sous forme de tache minuscvle dans un des coins inférieurs 
du papier 4 chromatographie et A une distance suffisante du bord pour 
qu’elle ne baigne pas dans le développateur (14, 21 et 32). 

Certains auteurs (21 et 127), pour augmenter la séparation des acides, 
lavent les papiers-filtres 4 l’acide chlorhydrique, puis 4 Ia soude et a |’eau 
avant de les utiliser. 


3. Développement chromatographigue : 


Suivant les méthodes, Ia chromatographie sur papier emploie une 
grande variété de développateurs. Ce terme désigne des associations de 
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solvants qui entrainent les acides aminés d’une tache ou dépdt initial qui 
les contient, a une distance variable suivant leur solubilité dans les sol- 
vants individuels. 

Consden, Gordon et Martin (32) furent les pionniers dans ce domaine 
mais leur méthode s’appliquait surtout aux hydrolysants de protéines di- 
verses. En 1947, Dent (42) publia une méthode de chromatographie des 
acides aminés ou il utilisait le phénol aqueux a 70 pour cent et le mélange 
lutidine-collidine comme développateurs sur papier-filtre. II obtenait 
ainsi une trés bonne séparation qui compensait pour l’inconvénient de 
l’odeur des dérivés de la pyridine. 


En 1950, Boissonnas décrivit une méthode (21) papyrochromato- 
graphique applicable aux acides aminés purs. Cette technique, qui 
pouvait étre quantitative, était basée sur une double chromatographie 
bidimensionnelle. Boissonnas analysait ainsi quantitativement dix-huit 
acides aminés en utilisant quatre développateurs : le phénol saturé d’eau, 
le propanol saturé d’eau, le mélange alcool butylique tertiaire et méthy!- 
éthylacétone saturé d’eau et Ie mélange alcool butylique tertiaire et 
méthanol additionné d’eau. 


Comme on le voit, le phénol aqueux est Ie solvant le plus générale- 
ment employé pour la séparation dans Ia premiére dimension. Les pro- 
portions d’eau et de phénol varient. Cravioto, Massieu et Isquierdo 
(36) employaient un phénol aqueux a 80 pour cent. D autres auteurs 
(10 et 79), ont employé un phénol tamponné, mais les résultats obtenus 
ne semblent pas supérieurs aux autres. Pour conserver le phénol, Block 
place dans l’appareil une solution de NaCN dans un bécher ou additionne 
au phénol 0,04 pour cent de 8-hydroxy-quinoline, tandis que Fromageot 
ajoute 0,1 pour cent de cupron (55) et Kirby (73) une faible quantité 
d’acide ascorbique. 

Comme la distance relative parcourue dans le phénol par les acides 
aminés basiques tels que I’arginine, la lysine, l’ornithine et I’hydroxy- 
proline est influencée par Ie pH du solvant, un bécher contenant 0,3 pour 
cent d’ammoniac (14) augmente leur Rf, mais les taches obtenues’ sont 
plus étalées et difficiles 4 utiliser pour un dosage quantitatif. 


Le m-crésol a été substitué au phénol (22, 32 et 110) et donne de bons 
résultats surtout avec les peptides. 
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Pour la chromatographie dans Ja seconde dimension, Ia [utidine sa- 
turée d’eau est le solvant de choix. En plus de son mélange avec Ia colli- 
dine (32), on a employé Ia lutidine associée 4 un volume égal d’éthanol a 
40 pour cent (22), a I’alcool amylique (24) ou 4 une solution tampon (80). 
De méme, Ia collidine saturée d’eau (126), ou de solution tamponnée A 
pH 9,0 (14) a été utilisée. 

La picoline, en solution aqueuse 4 60 pour cent, est un bon substitut 
de la lutidine ou de Ia collidine selon Decker (39). D’aprés Nielsen (101), 
la pyridine donne d’aussi bon résultats que la lutidine dans les mémes 
conditions. 

Différentes variations du mélange aqueux de butanol ont aussi été 
employées pour le développement dans Ia deuxiéme dimension. Mc- 
Farren (80) y ajoute de I’alcool benzylique ; Block (15) et Kowkabeny 
(75) y ajoutent de I’acide formique ; Boissonnas (42) et Block (20) 
l’ont aussi mélangé avec de I’acide formique et un volume étal de méthylé- 
thylcétone ; Mitchell (93) y ajoute de I’acide chlorhydrique ; Hird (63), 
Fromageot (53), Urback (130) et Kwokabany (75) ont étudié l’effet de 
l’addition d’ammoniac ; enfin Munier (98) recommande d’y additionner 
un mélange d’ammoniac et de monochlorhydrine de glycol. L’addition 
de ces ingrédients modifie certains Rf. 

D’autres alcools, tels que le méthanol, |’éthanol, l’isopropanol ainsi 
que I’alcool amylique mélangés avec de |’eau, des acides ou de I’ammo- 
niac ont aussi été recommandeés par de nombreux auteurs, parmi lesquels 
on trouve Block (16), Hannan (62), Miettinen (92), Bentley (9), Decker 
(39), Fink (47), Boissonnas (21) et Rockland (121). 

L’acétone aqueux contenant une faible quantité d’urée a été employé 
par Bentley (9), pour remplacer Ia Iutidine. L’oxyde de mésityle mélan- 
gé a l’acide formique est, d’aprés Bryant (30), un excellent développateur 
pour Jes acides aminés. 

Awapara (77) aréussia séparer Jes acides aminés un par un en utilisant 
des solvants tamponnés a des pH différents. 


4, Coloration des acides aminés : 

La coloration qualitative des acides aminés peut se faire au moyen 
de colorants généraux, qui les colorent tous, pourvu qu’on soit sir de leur 
localisation. Certains acides peuvent étre colorés individuellement et 
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étre ainsi distingués des autres au moyen de colorants spécifiques. Les 
deux types de colorants sont appliqués directement sur le papier par va- 
porisation ou immersion (14, 32, 63, 81, 105 et 117), ou mélangés 4 chaud 
avec l’éluat des taches repérées et découpées (21) ou incorporés aux déve- 
loppateurs (100). 


Parmi les colorants généraux, la ninhydrine a la préférence parce 
qu’ elle colore tous les acides alpha ou béta aminés dont les fonctions sont 
libres. Plusieurs solvants ont été employés dans diverses proportions 
pour le dissoudre. Consden, Dent et Roberts (32, 43 et 117), utilisent 
une solution de 0,1 pour cent ou 0,2 pour cent dans le n-butanol saturé 
d’eaux, qu’ils appliquent directement et laissent réagir pendant 24 4 36 
heures. Block (15) vaporise sur le papier une solution 4 0,1 pour cent 
dans l’isopropanol et Ia coloration dure 24 heures et plus. Patton (105), 
emploie une solution 4 0,1 pour cent dans |’éthanol 4 95 pour cent. Le 
chromatogramme est révélé 4 l’abri de Ia Jumiére et A la température de 
la chambre en 18 heures. McFarren emploie une solution 4 0,4 pour cent 
ninhydrine (81) dans le butanol saturé d’eau et Ja révélation se fait dans 
une étuve A convection 4 60°C. en exactement 15 minutes. Rockland 
(121) utilise une solution pyridinique 4 quatre pour cent, Bulla (31), une 
solution 4 0,4 pour cent dans le n-butanol contenant dix pour cent de 
phénol, tandis que Toennies (129), emploie une solution 4 0,25 pour cent 
dans I’acétone anhydre. 


Nicholson incorpore la ninhydrine 4 0,1 pour cent ou 0,2 pour cent 
dans un des développateurs (100). 


Boissonnas (21), Naftalin (99), et Sanger (123) délimitent d’abord 
les contours des taches au moyen d’une application minime (21, 99 et 
123) de ninhydrine en solution, puis ils terminent Ia coloration aprés 
avoir découpé les taches. Naftalin (99) neutralise d’abord |’ammoniac 
par dessication sur I’acide sulfurique in vacuo, puis il humecte les décou- 
pures au moyen d’une solution de ninhydrine 4 cinq pour cent dans le 
n-butanol saturé de phosphate tampon. Aprés un repos de cing minutes 


i la température de la chambre, les découpures placées dans des éprouvet- 
tes, sont chauffées d’abord cinq minutes dans un bain-marie 4 55°C. 
puis une 4 deux minutes dans un bain-marie 4 80°C. Aprés avoir refroi- 
di 4 la température de Ia chambre pendant trois minutes les spots sont 
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élués pendant 20 minutes au moyen de dix cm} d’acétone aqueux a 75 
pour cent et la covleur de l’éluat décanté est lue au spectrocolorimétre. 


Boissonnas (21), et Fowden (50), avant de colorer 4 la ninhydrine, 
chassent |’ammoniac en vaporisant sur le papier une solution de KOH a 
un pour cent et en desséchant a vide sur I’acide sulfurique. Le papier est 
ensuite tamponné a un pH choisi entre cing et sept au moyen d’un mé- 
lange convenable de citrate acide 4 pH cinq et de véronal neutralisé 4 pH 
sept au moyen de la pyridine a dix pour cent (7,50,95 et 109). Boissonnas 
(22) a employé une plaque couverte de pointes enduites de ninhydrine 
pour obtenir une révélation ponctuelle des contours des taches, tandis 
que Fowden (51) localise les taches des acides aminés en les examinant 
sous une lampe a rayons ultra-violets : lorsque les acides ont été compleé- 
tement débarrassés des développateurs par lavage a |’éther ou a l’acétone 
et qu’ils ont été séchés parfaitement ils développent une fluorescence en 
lumiére ultra-violette. Les taches répérées par I’une ou I’autre de ces 
méthodes sont découpées, éluées et colorées complétement en éprouvettes 
a 100°C. 

D’autres colorants non spécifiques ont été proposés pour la détection 
générale des acides aminés. L’iode, en vapeur ou en solution est retenu 
par les acides aminés assez longtemps pour permettre de les localiser par 
suite de leur couleur plus foncée que le reste du papier (28). Les acides 
aminés traités par des colorants indicateurs acidifiés donnent une couleur 
différente de leur entourage 4 cause de leurs propriétés amphotéres (103, 
124 et 133). Le permanganate acide est réduit et décoloré par les acides 
aminés (114). L’orcinol acidifié et chauffé sur le chromatogramme donne 
des taches blanches sur fond violet a I’endroit od se trouvent les acides 
(112). 

Certains colorants ne réagissent qu’avec un seul ou un petit nombre 
d’acides aminés et peuvent servir a les caractériser. L’arginine est colo- 
rée par la réaction de Sakaguchi (16 et 133). La citrulline est coloree 
par la p-diméthylaminobenzaldéhyde (50). La cystéine est colorée par 
l’acide phosphotungstique (16). La cystine décolore l’iodure mercuri- 
que (44). Ces deux substances étroitement apparentées sont colorées 
par le nitroprussiate de sodium (129) et, ainsi que la méthionine, décolo- 
rent l’iodure platinique (16, 139 et 136) ou Ia chlorure de palladium (129). 
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Leurs produits d’oxydation obtenue par traitement du chromatogramme 
au peroxyde d’hydrogéne sont plus faciles 4 déceler que les substances 
originales (43). L’histidine, comme tous les midazoles, se colore en 
rouge par la sulfanilamide (16 et 19), la p-bromaniline (16) ou la p-anisi- 
dine diazotées (123) suivant la réaction de Pauly. Le réactif de Zimmer- 
man colore la glycine (16 et 166), l’histidine etle tryptophane. La pro- 
line et I’hydroxyproline peuvent étre colorées sélectivement par I’isati- 
ne (1). La tyrosine, ses dérivés iodés, ainsi que d’autres acides phénoli- 
ques peuvent étre révélés par la réaction de Pauly (19). Le tryptophane 
et d’autres dérivés de |’indole sont révélés facilement par un des réactifs 
d’Erlich ou de Voisenet-Rhode (16 et 125). 


5, Mesure de la coloration des acides aminés : 


La mesure de Ia coloration des acides aminés se fait selon trois tech- 
niques principales. Beaucoup de chercheurs emploient un colorimétre 
spécial, appelé densitométre, qui mesure la lumiére transmise ou réfléchie 
a travers la tache d’acide aminé en divers points de sa superficie (5, 17 
31, 49, 81 107 et 108), ou a travers toute la tache (121 et 122). Winslow 
a prouvé que la mesure de Ia Jumiére transmise est préférable (137). 
D’autres emploient une comparaison visuelle entre les taches inconnues. 
et des taches étalon (10, 42, 64, 73, 110 et 113) ou fixent une échelle 
arbitraire d’intensité de coloration (56 et 57). 

Une troisiéme technique consiste 4 découper et 4 éluer les taches 
chromatographiques avant ou aprés leur coloration finale et 4 évaluer cette 
coloration dans un tube colorimétrique. Cette méthode est celle de Block 
(16), de Naftalin (99), de Boissonnas (22) et de Fowden (51) qui locali- 
sent les taches d’acides aminés puis les découpent et les colorent comple- 
tement en éprouvette. La coloration de l’éluat est ensuite mesurée au 
colorimétre. Awapara (7), Pereira (109), Porath (112), Thompson 
(127), Frame (52) et d’autres (39, 68, 70, 102 et 122), ont décrit des tech- 
niques analogues. Martin (88), Jones (69), Woiwod (138), Blackburn 
(13) et Kuroda (76) ont élaboré des méthodes semblables en utilisant la 
coloration au phosphate de cuivre de Pope et Stevens (16). 

Plusieurs chercheurs font l’élution des acides aminés aprés les 
avoir colorés pleinement et avoir découpé les taches produites (78, 99 
et 116). Les solvants d’élution employée sont l’alcool 4 50 pour cent 











530 LavaL MEDICAL Avril 1961 


ou la vapeur d’eau (78) ou l’acétone aqueux 4 75 pour cent (99). Lors- 
qu’on ne peut faire le dosage colorimétrique immédiatement ou lorsqu’on 
veut conserver le chromatogramme, on y applique une solution diluée de 
nitrate de cuivre contenant de I’acide nitrique qu’on neutralise 4 |’am- 
moniaque par la suite. Le chromatogramme est ensuite plongé dans 
une solution saturée de perspex chloroformique (71). Les chromatogram- 
mes peuvent aussi, étre photographiés (14 et 37) pour étre mis en filiére. 

Fisher et ses collégues (47, 48 et 102), ont élaboré une méthode trés 
élégante pour estimer quantitativement les acides aminés colorés. IIs 
ont constaté que si l’on chromatographie des volumes constants de 
diverses solutions d’acides aminés de teneurs variables, la surface de la 
tache résultante est proportionnelle au logarithme de la concentration 
de Ia solution. En déterminant la surface des taches au moyen d’un 
planimétre, on peut en déduire Ja concentration en se basant sur une 
courbe de calibration. 

On trouve aussi que si le volume chromatographié n’est pas cons- 
tant, la concentration de la substance chromatographiée est proportion- 
nelle au produit de Ia superficie de Ja tache par I’intensité de Ia colora- 
tion (3, 17, 18 et 23), mais cette méthode n’offre pas d’avantage sur la 
premiére. 

Aprés avoir étudié et essayé les méthodes qui semblaient les plus 
convenables, il devint évident qu’il y avait beaucoup de progrés 4 faire 
dans le domaine de Ia chromatographie sur papier. Les principales dif- 
ficultés se rencontrent dans la résolution des taches de certains acides 
aminés et dans leur localisation 4 des endroits fixes. La plupart des amé- 
liorations apportées introduisent des inconvénients aussi ennuyeux que 
ceux qui devaient étre éliminés. En outre, peu d’auteurs donnent des 
critéres permettant d’apprécier Ia précision et le rendement de leur 
méthode. II parut donc nécessaire de développer une méthode papyro- 
chromatographique compléte et quantitative pour le dosage des acides 
aminés sériques. 


III. RECHERCHE D’UN NOUVEAU PROCEDE EXPERIMENTAL 


L’expérience ayant démontré que le dosage des acides aminés par 
chromatographie sur colonne n’était pratique que pour quelques-uns 
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seulement, I’investigation des possibilités offertes par la chromatographie 
sur papier fut entreprise. Avant de pouvoir appliquer la chromato- 
graphie sur papier aux acides aminés du sang, il a fallu choisir et mettre 
au point la méthode fournissant les meilleurs résultats avec des acides 
aminés purs et ensuite élaborer un procédé d’extraction des mémes 
substances dans le sang, qui permit d’utiliser cette méthode. Le travail 
expérimental se fit donc en deux étapes comportant |’analyse d’acides 
aminés purs et l|’analyse des acides aminés trouvés dans le serum. 








Figure 1. — Appareil 4 chromatographie avec boites de Pétri. 


A. Chromatographie des acides aminés purs 


1. Appareil: 


L’appareil 4 chromatographie fut concu de facon 4 permettre de faire 
plusieurs analyses de front. Comme le fait voir la figure 1, il consistait 
en deux aquariums de 14 pouces de large par 17 pouces de Jong et 12 pouces 
de haut, dont les joints étaient étanchés a la paraffine et dans lesquels 
étaient placées des boites de Pétri ouvertes servant de récipients aux déve- 
loppateurs. Chaque boite de Pétri, de 100 mm de diamétre, contenait 
assez de développateurs pour imbiber complétement une feuille de papier 
Whatman a chromatographie de 10X10 pouces. D?’ordinaire 25 ml suffi- 
sent amplement. 
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On peut se dispenser de I|’emploi des boites de Pétri et utiliser les 
aquariums comme récipients, mais la quantité de solvants séparateurs 
nécessaire est beaucoup plus élevée et le nettoyage des aquariums est plus 
difficile. De plus, il faut paraffiner tout le fond de ces appareils pour évi- 
ter le coulage. Méme dans ces conditions, les solvants finissent par se 
mélanger a la paraffine et obligent 4 reparaffiner les appareils. 

Les feuilles de papier 4 chromatographie, portant |’échantillon 
a analyser, peuvent étre attachées par leurs bords en forme de cylindre et 





Figure 2. — Appareil 4 chromatographie avec support pour chromatogrammes. 


placées debout dans les boites de Pétri ou encore elles peuvent étre sus- 
pendues verticalement sur un cadre. La figure 2 fait voir les papiers 
chromatographiques fixés sur quatre tiges d’aluminium portées a chaque 
extrémité par un cadre de méme métal. Les feuilles sont séparées par des 
tubes de verre. Le support d’aluminium repose sur le fond de l’aquarium 
contenant le développateur. 

Outre les désavantages, déja mentionnés, qu’on peut minimiser en 
placant un grand bassin dans le fond de I’aquarium pour empécher tout 
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contact entre le développateur et la paraffine protectrice, et 4 ceux occa- 
sionnés par une réduction de la surface utilisable, 4 cause des trous qu'il 
faut ménager dans le papier 4 ses quatre coins, et par la possibilité que les 
papiers, devenus imbibés de développateurs, gondolent et adhérent |’un 
4 l’autre, cet arrangement ne permet pas d’utiliser plus de feuilles de 
papier et il nécessite l’emploi d’une plus grande quantité de solvant. 
Voila pourquoi, la méthode employant les boites de Pétri fut préférée. 

II est A recommander de placer les aquariums dans une hotte ou une 
chambre 4 température constante, si l’on veut obtenir des résultats 
concordants et uniformes, car la température et I’humidité ont une 
influence considérable sur le développement et la coloration, comme il 
sera démontré par la suite. 

Pour conserver une composition constante aux développateurs et 
les empécher de s’évaporer, une plaque de verre épais, reposant sur les 
bords de l’aquarium recouverts d’une bande de caoutchouc ou de ruban 
gommé, le ferme hermétiquement de facon a ce que |’atmosphére intérieu- 
re soit saturée de Ia vapeur du développateur. Cette condition facilite 
l’ascension du solvant dans le papier en empéchant les odeurs des vapeurs 
de se répandre, et est nécessaire avec les solvants contenant des substances 
volatiles. Lorsqu’il s’agit de solvants modérément volatiles on peut A la 
rigueur la négliger. Quand un aquarium a servi pour la phase phénol il 
n’est jamais plus utilisé pour la phase lutidine et inversément. 

Le développateur est introduit quelques minutes avant la mise en 
place des papiers 4 chromatogramme ce qui permet d’assurer, selon le 
besoin, dans |’aquarium une vapeur saturante. 


2. Choix des développateurs : 


La méthode bidimensionnelle employée par Boissonnas (21) pour la 
separation des acides aminés purs offre l’avantage d’utiliser des produits 
courants et peu dispendieux. Celui-ci chromatographie dans une direc- 
tion au moyen du phénol saturé d’eau, 70:30, puis 4 90° de cette direc- 
tion au moyen du propanol saturé d’eau 70:30. Aux conditions des 
expériences faites, cette combinaison n’a pas donné une séparation satis- 
faisante pour le groupe comprenant I’acide glutamique, Ia cystine, la 
serine, la glycine, |’ornithine, la lysine et l’arginine. D’autres dévelop- 


pateurs furent alors essayés pour la séparation dans Ia seconde dimension. 
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Des mélanges d’eau avec les différents butanols, les différents alcools 
amyliques, la lutidine, |’acétone uréique et le mélange lutidine-collidine- 
eau, 1:1:1, 2, furent mis a l’essai. C’est ce dernier mélange qui a 
donné les meilleurs résultats. En effet, en plus de fournir une séparation 
supérieure (figure 3), il permet d’obtenir des taches de couleurs plus va- 
riées et plus intenses lorsqu’on les traite 4 la nihydrine. La composition 
de ce mélange n’est pas affectée par Ies changements de température 
variant de 0° 4 41°C. A plus haute température il devient trouble par 
suite d’une diminution de la solubilité des bases organiques dans |’eau. 
Il est préférable au mélange a parties égales de lutidine et de collidine 
saturées d’eau, car la solubilité de ces deux composés varie avec la tem- 
pérature et peut entrainer des modifications du chromatogramme dues A 
des changements dans les proportions du mélange. 


Les développateurs adoptés furent donc le mélange phénol-eau, 
70 :30, et le mélange [utidine-collidine-eau, 1:1:1, 2. Ces mélanges 
ont donné, avec des acides aminés purs, des chromatogrammes du type 
illustré dans la figure 3 et dont les colorations se distribuent selon le ta- 
bleau I. 


TABLEAU I 


Coloration des acides aminés de la figure 3 











Acide aspartique.....} vert Métbionine.......... violette 
Acide cystéique...... bleu foncé Méthionine-sulfoxvde. .| violette 
Acide glutamique....| violet Meétbionine-sulfone... | violet 
2 ee violette Ornithine. ..........- | violette 
Avene... ...- <4 gris-rougeatre Phénylalanine........| brun-violet 
C2 violette PE Rass OS jaune 
ON eee violet-rougeatre Sels et graisses..... jaune-brun 
Glucosamine........ bleu foncé 7) eee | violette 
Glutamine.......... violet-rougeatre “Co Tr a re eee | violette 
Cl ee Se brune TOTEONINE 66.6.0 s2 00 | gris-bleu 
WRRMERENE SG ic sce violet-rougeatre BW ITDSINE © sino 5 bleu-violet 
ee ee violette WANG oe a et | violette 
| 

















Vu que ce couple de développateurs alterne un mélange acide dans le 
sens vertical avec un mélange alcalin dans Ie sens horizontal et que les 


acides aminés comprennent des composés acides, basiques et au voisinage 
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Figure 3. — Chromatogramme des acides aminés d’un sérum. 
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de la neutralité comme le tableau II le rappelle, il y avait raison de 
présumer que leurs Rf seraient nettement différents 4 des pH inverses 
et que leur séparation en serait d’autant plus facile. La pratique n’a 
pas répondu a cette attente avec autant de fidélité qu’il aurait fallu pour 
verifier I’hypothése parfaitement. Dans le phénol saturé d’eau deux fac- 
teurs influent sur le Rf : Ia longueur de Ia chaine carbonique et les grou- 
pements fonctionnels en surplus du groupement amino-éthanoique. En 
l’absence de ces groupements fonctionnels additionnels le Rf des acides 
aminés est proportionnel au nombre d’atomes de carbone. Ainsi, la 
serie aliphatique homologue comprenant la glycine, l’alanine, la valine 
et la leucine, dont les chaines contiennent respectivement deux, trois, 
quatre et cing atomes de carbone forme aprés le développement une courbe 
parabolique ow les termes sont placés dans |’ordre de leur nombre de car- 
bones, Ia chaine Ia plus longue étant la plus éloignée du point de départ. 


Si tous les groupements fonctionnels sont les mémes et fixés aux mé- 
mes carbones, seule Ia longueur de la chaine influe sur le déplacement 
qui est analogue a celui d’une série homologue. Ainsi, Ja thréonine se 
place au-dessus de la sérine, I’acide glutamique au-dessus de I’acide 
aspartique. 


Lorsque les acides différent par un groupement fonctionnel addition- 
nel seulement, les noyaux hétérocycliques azotés et le groupement amide 
se comportent comme des accélérateurs qui augmentent le Rf des acides 
aminés dans le phénol et Ia lutidine-collidine. Ainsi, I’histidine est au- 
dessus et A gauche de I’alanine, Ia glutamine au-dessus et légérement a 
gauche de I’acide glutamique. 


Les groupements amine, hydroxyle, carboxyle, sulfhydryle, sulfure, 
sulfinyle, sulfonyle et acide sulfonique se comportent comme des retarda- 
teurs qui, A des degrés différents, abaissent dans le phénol le Rf des acides 
porteurs et ont des effets divers dans la lutidine-collidine. Comme 
exemple de I|’effet de ces groupements dans le phénol on peut citer que la 
lysine se place en-dessous de la leucine, l’hydroxyproline en-dessous de la 
proline, l’acide aspartique, la cystéine, la cystine et I’acide cystéique en- 
dessous de I’alanine, la méthionine, le sulfoxyde de méthionine et la 
méthionine sulfonée en-dessous de Ia leucine. Dans la [utidine-collidine 
les groupements sulfhydryle et acide sulfonique augmentent le Rf, car la 
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cystéine et l’acide cystéique sont au-dela de |’alanine; les groupements 
carboxyles, sulfure sulfinyle, sulfonyle et amine abaissent le Rf, car 
l’acide aspartique est en deca de |’alanine, Ja méthionine, le sulfoxyde de 
méthionine et la méthionine sulfonée en deca de Ia Ieucine, Ia lysine en 
deca de Ia leucine. 


Le pouvoir séparateur des solvants est influencé par plusieurs fac- 
teurs et c’est en les contrélant qu’on peut |’améliorer. La présence d’une 
vapeur saturante du solvant dans I|’appareil permet de prévenir son éva- 
poration, de faciliter son ascension dans le papier et de stabiliser sa capa- 
cité de dissolution des acides analysés. La température influe aussi sur 
les solvants. Une élévation de température favorise I’ascension de la 
lutidine-collidine. Toutefois, cette élévation ne doit pas dépasser 
40°C., car alors le solvant pourrait se décomposer par suite de Ia diminu- 
tion de Ia solubilité dans I’eau de Ia Iutidine et de la collidine lorsque la 
température s’éléve. Au contraire, la polymérisation du phénol est ac- 
célérée par une élévation de température et son ascension en est fortement 
retardée. La présence dans |’appareil d’un préservatif comme NaCN 
ou l’acide ascorbique réussit 4 inhiber cette décomposotion mais n’empé- 
che pas le solvant de se dessécher et de ralentir son ascension. Bien 
plus, pour qu’elle soit uniforme, |’ascension du phénol doit se faire 4 tem- 
pérature sensiblement constante car une modification de la température 
produit une discontinuité de la chromatographie et tout se passe comme si 
une nouvelle chromatographie s’opérait. L’ouverture de Ia chambre a 
chromatographie au cours d’opération a un effet semblable. Une série 
d’expériences entreprises dans le but de déterminer Jes conditions optima 
de température pour la séparation par les deux systémes a donné les résul- 
tats compilés au tableau III 


II est préférable de n’utiliser Jes solvants séparateurs qu’une seule 
fois, car leurs proportions sont modifiées au cours de la chromatographie. 
Cette modification entraine des changements de Rf. Au cours de la 
chromatographie les solvants séparateurs subissent une perte d’eau. 


Chacun des développateurs donne une séparation dont le rende- 
ment dépend deleur pureté. II faut donc éliminer Ie phénol aussi comple- 
tement que possible avant de placer les papiers dans Ia [utidine- 
collidine. Les meilleurs résultats ont été obtenus en placant le papier sor- 
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TaBLeEau III 


Effet de la température sur l’ascensien des solvants 











DurREE DE L’ ASCENSION 
TEMPERATURE 
DANS LE PHENOL DANS LA LUTIDINE 
20°C: 24 h. 12 h. 
25°C. 18 h. 9h. 
30°C. 22 bh. 7 its 
35°C. 24 h. 6h. 
40°C. se décompose 5S he 











tant du phénol dans un courant d’air pendant huit heures. L’usage de la 
chaleur d’une lampe a rayons infrarouges donne une évaporation plus com- 
pléte et plus rapide, mais réduit la réactivité des acides aminés vis-a-vis de 
la ninhydrine. Le lavage du papier a l’acétone ou a |’éther de pétrole 
pour enlever les derniéres traces de phénol améliore sensiblement la 
seconde séparation et ne peut étre effectué avant par crainte de pertes. 


3. Coloration des acides aminés: 

La révélation des taches d’acides aminés a été faite en utilisant la 
ninhydrine parce que ce colorant permet de déceler tous les acides a ou 8 
aminés ayant un hydrogéne libre. La méthode d’abord essayée fut celle 
de Boissonnas. Cette méthode de révélation quantitative se fait en deux 
étapes: Ia premiére consiste en une coloration ponctuelle, indiquant les 
contours de la tache 4 découper, et Ia seconde est une coloration compléte 
de l’éluat de Ja tache découpée. Cette méthode exige un technicien 
expérimenté et s’est avérée trop exposée a des erreurs de délimitation et 
a des pertes pour étre employée dans une analyse de routine. 

La méthode de Consden consiste A vaporiser une solution de 
ninhydrine sur tout le chromatogramme, A laisser sécher et A éluer chaque 
tache complétement colorée. En Ia modifiant de fagon a Ia rendre quan- 
titative et pratique cette méthode a donné des résultats beaucoup plus con- 
cordants que cellede Boissonnas. En effet, Ie procédé a I’avantage d’étre 
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rapide et facile, mais il lance dans I’atmosphére des vapeurs irritantes et 
susceptibles de colorer la peau méme si on opére dans une hotte. Il en 
résulte de graves inconvénients pour |’opérateur et son entourage. L’im- 
mersion du papier dans un bain de colorant évite ces inconvénients mais 
l’excés de colorant en s’écoulant peut produire des trainées. De plus 
cette méthode entraine une perte considérable de colorant non utilisé. 
La méthode la plus simple et la moins exposée aux pertes consiste 4 hu- 
mecter le papier au moyen d’une pipette remplie de colorant en prome- 
nant sur le papier Ie bout de Ia pipette d’ou on laisse le colorant s’écouler 
lentement. La quantité de colorant ainsi employée est beaucoup plus 
faible que dans les autres méthodes et peut se mesurer quantitativement. 


L’application de Ja ninhydrine donne les meilleurs résultats lors- 
qu’ elle est faite aprés le dernier développement. La coloration des acides 
aminés avant la deuxiéme séparation annule le pouvoir séparateur de la 
lutitine-collidine. L’incorporation du colorant a ce dernier développa- 
teur donne une coloration beaucoup plus pale et plus lente 4 apparaitre, 
méme si on double la quantité de colorant utilisé. L’addition d’acétone 
sur le papier n’améliore pas les résultats. L’étude de |’intensité des co- 
lorations obtenues est reportée aprés |’élution parce qu’elle n’a pas été 
faite directement sur le papier mais sur |’éluat des taches des acides 
aminés afin de rester dans les conditions qui sont associées a |’utilisation 
de la méthode pratique. 

Le choix du solvant de Ia ninhydrine exerce une grande influence sur 
la vitesse de révélation, I’intensité et Ia netteté des taches. Ces trois 
caractéres sont en relation étroite avec la volatilité du solvant. Des 
différents solvants étudiés, tels que I’eau, les alcools méthylique, éthyli- 
que, propylique, butylique et I’acétone, cette derniére a semblé préférable 
en pratique comme le démontre le tableau IV. 


D’aprés le tableau IV on peut constater que l’eau donne la coloration 
‘a plus forte, mais ne peut étre utilisée parce qu’elle déforme et déplace 
fes taches d’acides aminés. La coloration obtenue en utilisant un solvant 
organique est affectée par le pH de la solution et sa volatilité. Un faible 
changement de pH diminue fortement Ia sensibilité de la méthode. Si 
l’on fait la coloration des acides aminés aprés traitement par la lutidine, 
qui éléve le pH, elle augmente d’intensité comme le démontre le tableau V. 
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D’aprés le tableau 1V, l’alcool produit une coloration légérement 
plus intense que I|’acétone parce qu’il est un peu moins acide, mais il 
tend a déformer les taches d’acides aminés et ne produit pas une colora- 
tion aussi uniforme que I’acétone parce qu’il s’imprégne moins bien 
dans le papier. Voild pourquoi I’acétone a été utilisée plutét que l’alcool 
comme solvant de Ia ninhydrine. 

Le tableau VI démontre de plus que Ia coloration se fait 4 un pH 
optimum de sept et qu’un pH acide diminue Ia coloration tandis qu’un 
pH supérieur a4 neuf Ja remplace par une teinte jaune qui s’étend d’une 
facon moins marquée a tout le papier. Voila pourquoi, il n’est pas recom- 


TABLEAU VI 


Effet du pH sur la coloration 














DENSITE OPTIQUE A DIFFERENTS PH 
ACIDES AMINES 

pH 1 pH3 pH 5 pH7 pH9 pH Il pH 13 

WEL actwkcsbecebe knw 0,005 0,008 0,014 0,055 0,026 0,005 0,000 
GeV aR huesWesivaseree 0,005 0,008 0,013 0,030 0,024 0,005 0,000 

D chbapasvktsehe sy enes 0,005 0,008 0,012 0,030 0,021 0,005 0,000 
NEMEY Gi is 55 dows sieves 0,005 0,005 0,009 0,028 0,019 0,006 0,000 
cae pccuka sc ieeehasane 0,005 0,005 0,009 0,020 0,019 0,005 0,000 

Re Sus. ocha taste boaters 0,005 0,005 0,008 0,025 0,018 0,005 0,000 
PE cin eGhace acceso 0,005 0,005 0,003 0,003 0,005 0,005 0,000 
E Gbseis son Sueseawanee 0,003 0,003 0,003 0,003 0,006 0,004 0,000 

Bek babebneesesseeeaae 0,003 0,003 0,003 0,003 0,005 0,003 0,000 


























mendable de neutraliser Ia solution de ninhydrine car les bases azotées 
ne peuvent étre employées 4 cause la teinte bleue qu’elles produisent et 
les bases minérales produisent une teinte jaune par elles-mémes et une 
teinte bleue en présence de Iutidine. L’usage de cette base comme sol- 
vant est toutefois suffisant pour amener le pH de Ia coloration entre cing 
et sept pour une durée de séchage de trois A six heures. Au-dela de six 
heures Ja coloration diminue, comme le tableau VII Ie montre. On en 
conclut que les chromatogrammes ne doivent pas étre révélés dans une 
atmosphére acide ou alcaline. II est donc préférable de colorer les 
chromatogrammes dans une hotte ou une chambre 4 |’abri des vapeurs 
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acides ou. ammoniacales et de faire un blanc pour éliminer toute colora- 
tion du fond du papier 4 chromatographie, ainsi qu’un chromatogramme 
étalon pour vérifier les courbes préparées. 


TABLEAU VII 


Effet de la durée du séchage de la lutidine sur la coloration 














SECHAGE DANS UN COURANT D'AIR S&CHAGE SANS COURANT D’AIR 
Dur£E 
DU 
stcHAcE Lectures Moyenne Lectures Moyenne 
lh. 0,105 0,120 0,125 0,117 0,935 0,037 0,040 0,037 
Zh. 0,125 0,110 0,125 0,120 0,090 0,105 0,095 0,097 
Sh: 0,130 0,130 0,105 0,122 0,120 0,145 0,130 0,132 
4h. 0,145 0,125 0,132 0,134 0,115 0,125 0,155 0,110 
5h. 0,120 0,125 0,120 0,122 0,120 0,130 0,125 0,125 
6h. 0,130 0,140 0,125 0,132 0,125 0,120 0,120 0,122 
12h. 0,120 0,115 0,105 0,113 0,110 0,075 0,095 0,093 
18h. 0,060 0,070 0,070 0,067 0,065 0,080 0,075 0,073 
24h. 0,040 0,045 0,040 0,042 0,035 0,040 0,030 0,025 
































La concentration de Ia ninhydrine affecte particuliérement |’intensi- 
té de la coloration, car lorsque cette concentration s’abaisse en dessous 
de 0,5 pour cent, l’intensité de Ia coloration diminue rapidement, mais 
au-dessus de ce point critique I’amélioration de la coloration est peu sensi- 
bles, comme Ie démontre Ia figure 4. Afin de rendre la méthode aussi 
économique que possible sans nuire appréciablement a I’intensité de la 
coloration, la concentration critique de 0,5 g dans 100 ml d’acétone a été 
choisie. 

La lumiére ne semble pas inhiber Ia coloration mais au contraire elle 
parait l’augmenter légérement, comme Ie démontre Ie tableau VIII. 
Certains acides aminés ont, en I’absence de Iumiére, une teinte différente 
de celle qu’ils ont 4 Ia Iumiére. La cystine est bleu-vert en l’absence 
de lumiére et violet-rougeatre 4 Ia lumiére. Elle ne se distingue pas de 


l’acide aspartique lorsqu’elle est révélée 4 Ja noirceur. La tyrosine ne se 
colore presque pas en |’absence de Iumiére. A I’abri de Ia lumiére, la 
phénylalanine a une teinte différente de celle qu’elle a 4 la lumiére. II 
est donc préférable que Ia coloration des acides aminés soit faite 4 la 
lumiére. 
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La température affecte Ia vitesse de la coloration mais semble peu 
modifier son intensité finale aprés un temps suffisamment long. La figu- 
re 5 montre que si on fait la coloration 4 10°C. (au frigorifique) au lieu 
de Ja température de la chambre (24°C. 4 28°C.), Ia coloration prend 
beaucoup plus de temps a apparaitre, mais le tableau IX montre que, 
pour Ia valine, au bout de 46 heures l’intensité de la coloration faite au 
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Figure 4. — Effet de la concentration de la ninhydrine sur la coloration d’un 
mélange de 22 acides aminés. 


réfrigérateur rejoint presque celle de la coloration faite a la température 
de la chambre. 

Pour obtenir ces résultats, des taches contenant dix mcg d’acide ami- 
né furent imprégnées dans deux papiers A chromatographie. L’un fut 
placé au frigorifique (10°C.) et l’autre dans une hotte a la température de 
la chambre (24°C.). Cing minutes aprés l’application de Ja ninhydrine, 
la couleur commencait a apparaitre sur le papier placé dans Ia hotte, 
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tandis qu’au froid Ia coloration ne commengait qu’au bout d’une heure 
et demie. 

Si on éléve trop la température, comme lorsqu’on chauffe le chromato- 
gramme avec une lampe a rayons infrarouges, le fond du papier a chro- 


TABLEAU VIII 


Effet de la lumiére sur la coloration des acides aminés 








DENSITE OPTIQUE (TRIPLICATA) FOURNIE 
PAR DES COLORATIONS D’EGALES DUREES SUR 


; DES ECHANTILLONS IDENTIQUES 
ACIDES AMINES 





A la Iumiére A la noirceur 





0,055 0,055 
0,008 0,005 
Phénylalanine 0,060 0,030 
Cystine 0,018 0,020 
Acide glutamique 0,060 0,060 
Histidine 0,050 0,050 
Tryptophane 0,015 0,015 
Glutamine 0,100 0,100 
Glycine 0,055 0,045 
Leucine 0,100 0,090 
Alanine 0,100 0,100 
0,075 0,065 
Valine 0,110 0,105 
Tyrosine 0,020 0,005 
Taurine 0,060 0,062 
0,040 0,040 
Acide aspartique 0,040 0,035 
Arginine 0,075 0,080 
Methionine 0,090 0,090 
0,050 0,050 
Glucosamine 0,030 0,030 











matographie devient coloré avec une intensité variable suivant la durée 


du chauffage et les régions du papier chauffées. La coloration a la tempé- 


rature de la chambre a l’avantage de n’exiger aucun travail technique et de 


donner un chromatogramme dont le fond n’est pratiquement pas coloré. 
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Figure 5.—Effet de la température ambiante sur la coloration des acides animés. 
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L’humidité affaiblit la coloration et retarde son apparition, probable- 
ment parce qu’elle empéche les gaz dégagés par Ia réaction de se libérer. 

II est A noter que Ia solution de ninhydrine dans I|’acétone est relati- 
vement stable, car elle donne Ies mémes résultats au bout de deux mois et 
plus (tableau X). Aprés huit semaines elle commence 4 colorer moins 
fortement. On doit cependant s’assurer qu’elle ne change pas de couleur, 
ce qui indique un changement de PH. La ninhydrine est jaune en mi- 
lieu légérement acide et devient de plus en plus brune lorsque le pH 
s’éléve. 

TaBLEAu IX 


Effet de la température sur la coloration des acides aminés 











COLORATION FAITE A 24°C. CotoraTIon A 10°C. 
Durée DE La LECTURE EN TRIPLICATA LECTURE EN TRIPLICATA 
COLORATION (D.0.) (D.0.) 
1h. 0,055 0,065 0,070 0,000 0,000 0,000 
2h. 0,085 0,075 0,095 0,010 0,015 0,010 
3h. 0,095 0,090 0,095 0,018 0,018 0,018 
4h. 0,098 0,110 0,115 0,025 0,030 0,030 
Sh. 0,110 0,120 0,112 0,050 0 ,040 0,040 
24h. 0,130 0,110 0,110 0,090 0,080 0,070 
48 h. 0,105 0,130 0,095 0,110 0,118 0,110 























Des taches contenant dix mcg de valine furent imprégnées dans deux papiers a 
chromatographie. L’un fut placé au frigorifique (10°C.) et l’autre dans une hotte a la 
température de Ia chambre (24°C.). Cing minutes aprés I’application de Ia ninhydrine, 
la couleur commengait 4 apparaitre sur Ie papier placé dans la hotte, tandis qu’au 
froid, la coloration ne commencait qu’au bout d’une heure et demie. 


4. Elution des acides aminés colorés: 


L’élution des taches d’acides aminés révélés semble avoir rebuté 
ceux qui utilisent [a chromatographie sur papier, parce qu’on craignait 
des pertes et parce qu’elle prolonge |’analyse. Le densitométre a été 
utilisé Ia plupart du temps pour cette opération parce qu’il est beaucoup 
plus rapide. Comme I’exactitude de cet intrument est fort aléatoire, 
etant donné que I’intensité de Ia coloration varie suivant la forme, la 


grandeur, Ia résolution et la disposition des taches, et que les résultats 
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obtenus sont par suite peu consistants, les procédés d’élution ont paru 
plus sirs et leur utilisation a donné des résultats d’une précision trés sa- 
tisfaisante comme le démontrent les résultats du tableau XI obtenus 
avec trois échantillons d’un méme patient. 

Les acides aminés colorés par Ia ninhydrine sont solubles dans |’eau, 
l’alcool 4 95 pour cent et I’acétone 4 50 pour cent. Les intensités de colo- 


TABLEAU X 


Stabilité de la solution de ninhydrine 














DENSITE OPTIQUE DE LEUR CONCENTRATION A 
LA NINHYDRINE (MOYENNE DE 3 ESSAIS) 
ACIDES AMINES Retien. 
(10 megm) | 

Solution Aprés Aprés 

fraiche 30 jours | 60 jours 
— sas i = 
NN eR edisyila 3 4 Aes yy hae 0 ,0088 0.0088 | 0,044 
hc Al hs fo ak ke aie, Sli 0 ,0177 0.0200 |  0,0177 
BRUNI ee SNS ic Sie Abas oa ia 0 ,0505 0 0500 0 ,0505 
SOMBRE Px: Fee es ACN ns RO 0,1024 0.1000 | 0 ,0942 
EES Se ore eee es eee 0,1024 0.099 0 ,0915 
UMIIING «0 seinen ee vaesen eas oc 0,0808 0.080 | — 0,0808 
NIE iy ots ce earcia ean 0 ,0132 0 ,0140 | 0 ,0132 
RNR enn Bi acon nto nec an 0,041 0.0410 | 0,041 
See ie 0 ,0757 0,0760 | 0,0757 
PEA ET Se er 0 ,0655 0 ,0660 0,0315 
Acide glutamique................. 0,0605 0.0600 | 0,0605 
DEMIR wk eee 0 ,0177 0 ,0180 0 ,0177 
I vac ascuelaacnscuaes 0,0555 0.0600 | 0,0475 
PANE ee RE ae clr eS uale 0 ,0969 00900 | 0,0915 











ration et, du méme coup, le pouvoir dissolvant obtenu en éluant des 
quantités égales d’acides aminés au moyen de volumes égaux de ces trois 
solvants, ont été comparées. En répétant ces comparaisons il fut 
constaté que les intensités obtenues en éluant avec |’eau des taches iden- 
ques donnaient des lectures trés variables. Ces variations furent attri- 
buées au pH de cet éluant. L’élution d’une série de taches identiques 
de valine avec de I’eau a des pH variables a permis de constater qu’un 
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TABLEAU XI 


Accord de chromatogrammes préparés en triplicata 














DENSITE OPTIQUE 
ACIDES AMINES 
Premier Deuxiéme Troisiéme 
échantillon échantillon échantillon 
Acide aspartique... .. .4.44..6.4..%. 0,009 0,009 0,009 
[CONTIN SSS Rene eo eS OR ee 0,027 0,027 0,025 
COPS Li ee ae a 0,007 0,005 0,010 
Acide glutamique................. 0,043 0,050 0,045 
RGN PAIN es ss cians oe orn SS ara eetn agiaces 0,022 0,022 0,024 
STITT, SR a Sea ee RE Ene 0,022 0,018 0,018 
ip nid os oe ns ad 0,013 0,011 0,010 
Acide cystéique.................-- 0,004 0,004 0,004 
NGINGCOSATIINO. <n. 5.5 -c0eic isis vines oe 0,004 0,004 0,004 
Glutamine stoi Su cheer 0,081 0,061 0,075 
ETT eae Seen ee Re 0,081 0,081 0,081 
MDC a ee ee ee ee 0,032 0,036 0,030 
PHCNVARIONING..-6 05 65s dale we en 0,046 0,048 0,046 
Mare ie ASL ee ke 0,004 0,004 0,004 
Mw mame ego oe ae aoiees 0,009 0,009 0,009 
AMtnreo nite cos oc. oi ees Sie iene alors 0,007 0,004 0 ,007 














pH acide ou trop alcalin fait disparaitre la coloration. Cette coloration 
passe du bleu violet au jaune lorsque le pH varie entre une faible acidité 
et une faible alcalinité. IJ en résulte une courbe présentant un maximum 
d’intensité entre un pH de 6,5 4 7,5 comme I’indique Ja courbe de la 
figure 6. 

Dans ces conditions, I’eau fut tamponnée avec 0,5 pour cent d’acé- 
tate de sodium pour donner un pH final entre 6,5 et 7,5. Cette solution 
fut comparée avec I’alcool 4 95 pour cent et l’acétone 4 50 pour cent au 
point de vue de Ia valeur élutive. Les colorations fournies par 20 mcg 
de glutamine et lues 4 une Jongueur d’onde de 550 millimicrons aprés une 
heure d’élution par ces trois solutions n’ont pas montré de différence 
significative comme Ie démontre Ie tableau XII. Dans I’alcool, Ia teinte 
de l’acide aminé passait au rouge cramoisi, dans I’acétone elle devenait 
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Figure 6. — Effet du pH sur la coloration des acides aminés. 


bleu-violet, tandis que dans Ia solution tampon elle restait la méme que 
sur le papier élué. II est donc préférable d’employer |’eau tamponnée. 
La concentration de |’acétate de sodium ne doit pas dépasser 0,5 


pour cent car A des concentrations supérieures, l’acétate de sodium 
produit un pH alcalin qui modifie Ia teinte de certains acides aminés et 


les fait devenir jaunes. 


TABLEAU XII 


Colorations des éluats obtenus avec différents solvants 








DENSITE OPTIQUE DES ELUATS 





DurREE D’ELUTION 
Eau Alcool 
tamponnée a 95% 





15 minutes 0,17 
30 minutes 0,17 
45 minutes......... 0,18 
60 minutes 0,18 
CUS STR eee aon ra ea rere 0,18 
120 minutes 0.17 
150 minutes 0,17 
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5. Longueur d’onde optimum : 


Les courbes d’absorption ont été établies au moyen d’un appareil 
A enregistrement continue, Beckman DK2. Elles varient peu dans leur 
allure générale pour les différents acides aminés étudiés bien que !’absorp- 
tion soit quantitativement différente. A Il’exception de la proline ces 
courbes exhibent un maximum d’absorption pour une longueur d’onde 


— AMINES DU SERUM 
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Figure 7. — Spectres d’absorption d’acides aminés colorés. Enregistrement 
continu sur Il’appareil Beckman DK-2. 


de 560 a 580 millimicrons, comme le fait voir Ja figure 7. La courbe d’ab- 
sorption de la proline, un des acides les moins colorés, montre une légére 
augmentation d’intensité 4 une longueur d’onde de 550 millimicrons. 


Comme les autres courbes sont trés prés de leur maximum A cette longueur 


d’onde, on peut faire toutes les lectures a la Jongueur d’onde de 550 milli- 
microns. 
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6. Stabilité et maximum des colorations : 


La rapidité de révélation n’est pas égale pour tous les acides aminés. 
La coloration de certains acides aminés par la ninhydrine acétonique est 
déja apparente 15 minutes aprés l’application du révélateur. Certains 
acides aminés atteignent leur maximum de coloration au bout de huit 
heures, d’autres ne |’atteignent qu’au bout de 24 heures et plus. En 
outre, les colorations n’ont pas toutes la méme stabilité. Certaines pilis- 
sent déja au bout de 48 heures alors que d’autres restent les mémes pen- 
dans plusieurs jours. Les courbes de la figure 8 représentent les varia- 
tions des colorations en fonction du temps. 

D’une facon générale, on note qu’entre 24 et 48 heures, les change- 
ments d’intensité de coloration sont insignifiants. On peut donc faire la 
lecture des colorations entre ces deux limites de temps. 

Les colorations sont suffisamment stables en solution aqueuse tam- 
ponnée pour ne pas étre modifiées par la durée de |’élution, car elles ne 
changent pas significativement, pour une durée d’élution allant de 30 
minutes 4 cing heures. On peut donc laisser |’élution se prolonger pen- 
dant une heure sans risque de perte. L’élution est d’autant plus lente 
que la coloration est plus intense. Celle-ci atteint son maximum au bout 
de 30 4 45 minutes suivant les acides aminés comme le fait voir Ia figure 9. 

La coloration de |’éluat peut étre affectée par des vapeurs acides ou 
alcalines qui sont absorbées par I’éluat. L’éluation doit donc se faire 4 
l’abri de ces vapeurs, car elles changeraient Ie pH de |’éluat et entraine- 
raient le changement de coloration qui a été mentionné précédemment. 


B. Chromatographie du sérum sanguin 


1. Déprotéinisation, extraction et dessalage du sérum : 


Pour appliquer au sang la méthode chromatographique décrite ci- 
dessus, il faut séparer les acides aminés des protéines, des graisses et des 
électrolytes qui les accompagnent. En effet, les protéines aussi sont 
colorées par la ninhydrine et les graisses forment des taches jaunatres 
qui nuisent 4 la révélation et peuvent causer des erreurs. Quant aux 
électrolytes, ils provoquent des changements de position des acides ami- 
nés et, quand ils se rencontrent en quantité suffisante, ils bloquent la 
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réaction de coloration entre les acides aminés et la ninhydrine. Pour 
ces raisons, il est impossible d’employer du plasma provenant du sang 
citraté ou oxalaté. On peut toutefois employer du plasma provenant 
d’un sang contenant de |’héparine en poudre. 

Comme les acides aminés augmentent lorsque le sérum n’est pas frais 
ou s’il est prélevé aprés un repas, il faut employer du sérum ou du plasma 
frais et prélevé 4 jeun. Cependant, le sérum séparé des globules peut 
étre conservé au réfrigérateur pendant 24 heurs sans changement im- 
portant de Ja teneur en acides aminés, comme le prouve le tableau XIII. 


TABLEAU XIII 


Stabilité des acides aminés du sérum sanguin 

















DENSITE OPTIQUE FOURNJE PAR LE 
CHROMATOGRAMME 
ACIDES AMINES 
— Sérum aprés 48 h. 
4 la glaciére 
Acide aspartique:... ...... 56 ....04.. 0,013 0,013 
OU CLE 5 ee 0,012 0,010 
ROT ee i secc isoaus Mise wise aciee 0,011 0,020 
Acide glutamique.................. 0,044 0,036 
MGlgpane reese etl ene 0,024 0,028 
TELLS Soe ree oe ae Re Aa es 0,019 0,018 
GUIOCCT TNT Cp eee 0,016 0,018 
Acide cystéique................... 0,022 0,030 
Glittarmine eet: cee ea nates ae 0,041 0,048 
“NENT O45 29 en eRe RR 0,140 0,130 
NRC ee oer igs Roca ale 0,025 0,020 
Waite ene cl met Aas eke. ee 0,044 0 ,046 
Phénylalanine. <5. ....606 eas cece es 0,054 0,065 
ISRO Nie et Pcie oe oie hot adore 0,010 0,009 
SUMO RRR Me casinos Eon 0,015 0,015 
AU Wee oye) Ta A oe 0,011 0,010 
2 NUL Sa RR eS eo 0,005 0,005 
CAT Ls 0 Ee eee eet 0,012 0,008 
CET (PS a 0,015 0,012 
i 0,003 0,005 
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Les méthodes classiques de déprotéinisation a |’acide tungstique ne 
sont pas utilisables pour la chromatographie sur papier, car elles intro- 
duisent des quantités considérables d’électrolytes qui nuisent au déve- 
loppement du chromatogramme et produisent une trop grande dilution 
pour permettre de récupérer la plupart des acides aminés. Boulanger 
et Fizerte ont réussi a obtenir les acides aminés sériques A |’état suffi- 
samment pur en les extrayant du sérum au moyen de I’alcool, puis en 
dessalant au moyen de I’acétone chlorhydrique (5). Praun effectua le 
dessalage au royen de I|’appareil électrique de Consden (18) et Boulan- 
ger a par la suite modifié sa méthode pour dessaler au moyen des échan- 
geurs de bases (6). Blass (12) utilise l’acétone chlorhydrique pour ex- 
traire les acides aminés de |’urine, tandis qu’Albanese et ses collabora- 
teurs (114) utilisent l’acétone seul. 

Aprés avoir obtenu des résultats encourageants avec la méthode de 
Boulanger, utilisant l’alcool suivi de l’acétone chlorhydrique, nous avons 
constaté une amélioration sensible en combinant la déprotéinisation, 
l’extraction et le dessalage en une seule opération. A |’extraction du sé- 
rum par I’alcool suivie d’une extraction du résidu d’évaporation de cet 
extrait par l’acétone chlorhydrique nous avons substitué une seule ex- 
traction déprotéinisante a l’acétone contenant juste assez d’acide chlor- 
hydrique pour dissoudre les acides aminés sans entratner une quantité 
trop considérable d’électrolytes. Des tentatives effectuées avec de 
l’acétone contenant des proportions variables d’acide chlorhydrique ont 
démontré que |’acétone contenant 0,8 ml d’acide chlorhydrique concen- 
tré par 100 ml donnait les meilleurs chromatogrammes et était préféra- 
ble A l’acétone seul. La présence d’acide chlorhydrique donne 4a I|’acétone 
un pouvoir extracteur supérieur a celui de I’alcool seul ou de I’acétone seul, 
car certains acides aminés ne sont pas dissous suffisamment par ces deux 
solvants organiques a |’état pur 4 moins d’employer des quantités consi- 
dérables de sérum. II en résulte alors une diminution de Ia résolution des 
taches. Le tableau XIV fait voir la supériorité de l’acétone chlorhydri- 
que sur I’acool seul et I’acétone seul lorsqu’on les utilise pour extraire les 
acides aminés dans des quantités égales de sérum. II est impossible 
d’obtenir avec I’alcool et I’acétone pur une solution aqueuse claire aprés 
filtration, tandis que l’acétone chlorhydrique donne un filtrat aqueux par- 
faitement clair et qui filtre beaucoup plus rapidement que les deux autres. 
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TABLEAU XIV 


Chromatogrammes fournis par différents solvants extracteurs avec le méme serum 














DENSITES OPTIQUES OBTENUES 
ACIDES AMINES 
Acétone-NCI Acétone Alcool 4 95% 
Acide aspartique..........0.660 64 2.60 0,013 0,000 0,009 
CVE A a eS Re eee 0,012 0,000 0,000 
MOnsN AR aero tk a ls 0,011 0,000 0,000 
Acide glutamique................. 0,044 0,007 0,017 
COV ETT Sane ee ar er 0,024 0,012 0,020 
MAURO Winn direst a ec eee reece 0,019 0,000 0,014 
Glucosamine... ...4....0686. 50608 0,016 0,000 0,018 
Acide cystéique................... 0,022 0,000 0,000 
CTIA 1 0) err 0,041 0,000 0,033 
ie [LCE TY 5 RR oe 0,140 0,010 0 ,084 
GTO Se a ee 0,025 0,000 0,015 
“81.01 ED dee em 0,044 0,015 0,040 
PRCHWIRIARING <...66.c.4 5 6c hie dies 0,054 0,020 0,056 
LENS, OTE ONE Ae ara fee See RO Re eS 0,010 0,000 0,014 
Sin LLC See ee ee a ee 0,015 0,000 0,008 
LOCO OUD eA ee a 0,011 0,000 0,000 
PMU ER ABI oor cates gst zh ects Se atisests 0,005 0,000 0,004 
MOET INMANIG posers iiesd ous Nis Gah eosin 0,012 0,000 0,000 














Les chromatogrammes fournis par |’extraction a I’alcool et 4 l’acétone 
pur manguent de plusieurs acides aminés. Le chromatogramme 
alcoolique ne contient pas de citrulline, de thréonine, d’ornithine, de cysti- 
ne et d’acide cystéique, tandis que le chromatogramme fourni par I’acé- 
tone pur ne contient que la phénylalanine, la valine, |’alanine, la glycine 
et l’acide glutamique, en quantitéstrésfaibles. L’alcool dissout aussi plus 
de sels et de graisses que I’acétone chlorhydrique, car on trouve dans le 
chromatogramme de son extrait, deux fortes taches jaunes superposées 
a cété de l’acide aspartique et de la cystine. On note que I’alcool ex- 
trait moins d’acides aminés sériques que l’acétone chlorhydrique car les 
résultats sont plus faibles avec le premier solvant qu’avec le second. 

Le mélange acétone-HCl doit, de préférence, étre frais, car il se poly- 


mérise 4 la longue et rend la filtration et l’évaporation a sec plus difficile, 
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mais l’extraction n’est pas trés affectée ni la déprotéinisation, comme le 
démontre le tableau XV. Toutefois on note une tendance de I’acétone 


vieux a donner des résultats plus faibles. 


TABLEAU XV 


Stabilité de l’acétone-HCl comme solvant extracteur 














COLORATIONS FOURNIES PAR L’EXTRAIT 
ACETONIQUE 
ACIDES AMINES 
A Pétat frais Aprés 12 jours 
Awide aepartique. ............5.... 0,009 0,010 
RUMEN t ik orn Recs tte in. Kaiti ch 0,013 0,013 
Ol 5° IES Se ne Pee ee pe eee: 0,018 0,022 
Acide Pintamrgue........ 26... .65<5. 0,041 0,041 
RORUNMNURET Pct acest, tet Cone tte eR re 0,031 0,036 
Oy ee ere emer 0,018 0,013 
DEP eh Shi ss etek vane koe 0,027 0,022 
PCIE YBURUE. . 5. 2 ose cesses 0,046 0,027 
Oe 0,036 0,041 
CES TAT) Sa a eee eee ere 0,091 0,018 
MAMBO et orca ta jaln aes ioae 0,078 0,091 
RUNME MINES Si aR UE ms 0,013 0,018 
Cl ae ae rene eee 0,018 0,018 
WMD rec Je Rice nth x iii a Bethiarescewes 0,060 0,065 
LSS SS er rasa ee 0,097 0,076 
RUNNER PEER a So orc. Ci rte ah a 0,009 0,013 
BMERP ES ot tec koe ec coe ceeeeu 0,022 0,025 
of OE Se ae eee eee 0,013 0,018 











D’autre part, la présence d’acide chlorhydrique a cette concentration 
n’effectue pas d’hydrolyse appréciable des protéines totales. Les ex- 
tractions faites sur des sérums qu’on a laissé digérer par |’acétone chlor- 
hydrique pendant des périodes de plus en plus longues ne montrent pas 
augmentation des acides aminés qu’on devrait obtenir si les protéines 
étaient hydrolysées lorsque I’action de |’acide chlorhydrique se prolonge. 


Le tableau XVI en rend compte. 
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TABLEAU XVI 


Colorations fournies par des portions de 0,5 ml de serum 
extraites pendant des temps variables 








DENSITE OPTIQUE 
DurREE D’EXTRACTION APRES COLORATION 
A LA NINHYDRINE 





[Lee COTES Sey hey Brae alien st ete en er 0,75 
MS Maat UEC 8d ore ayes ats ei eeioda otbd. 419 by Sielsedelns ee 0,70 
BO ANIIER ES 66. esis ie aceon cds ede nie See 0,70 
CoD) TRCN Se en oe EP ae eae arene Ee 0,68 

MIAO RRENTANA VOR gh seer ois exes c secu s je resachogavon ese aht meariesceo nies 0,70 











Cependant, certains acides aminés, tels que la glutamine et I’histidine, 
peuvent étre affectés par l’action prolongée de |’acétone chlorhydrique 
et Ie tableau XVII en rend compte. On voit que lorsque |’extraction 
se poursuit plus qu’une minute ou que |’évaporation est prolongée outre 
mesure, une partie de la glutamine est transformée en acide glutamique 
tandis que I’histidine peut se transformer ou étre déplacée de telle sorte 
qu’elle se Iocalise tout prés de la glycine en donnant une coloration 4 peu 
prés semblable. L’arginine est aussi affectée par l’acide chlorhydrique 
et se rapproche alors de la glycine tout en présentant un changement de 
teinte du rouge-violet au gris-jaunatre. Ces modifications chromato- 
graphiques sont illustrées dans la figure 10. 

II est donc important de ne pas laisser les acides aminés trop long- 
temps en contact avec l’acide chlorhydrique. Les tableau XVI et XVII 
suggérent de ne pas dépasser une minute pour la durée d’extraction a |’a- 
cétone chlorhydrique sans crainte d’une dissolution incomplete. 

D’aprés le tableau XVI, l’absence de variations dans les colorations 
obtenues avec des extractions qui ont duré 1, 15, 30, 60, et 120 minutes 
démontre qu’il n’y a pas d’hydrolyse des protéines dans ces conditions et 
que l’extraction des acides aminés par |’acétone chlorhydrique se fait dés 
la premiére minute. II n’y a donc pas d’intérét A Ia prolonger. 

En tenant compte de Ia technique de Boulanger, qui emploie une ex- 


traction a l’alcool suivie d’une extraction de |’extrait sec par l’acétone 
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Figure 10. — Effet de HCI sur la localisation de certains acides aminés. 
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TaBLEAU XVII 


Effet de la durée de digestion du sérum par l’acétone chlorbydrique 














DENSITE OPTIQUE MOYENNE 
ACIDES AMINES 
oS a Digestion Digestion |Deux digestions 
1 minute 30 minutes 1 minute 

Acide aspartique..... ... 2.6. 8..60... 0,012 0,015 0,010 
le ae 0,005 0,003 0,008 
(CT Sn ea or 0,009 0,002 0,002 
Acide ghitamique. .........0.....0% 0,020 0,028 0,018 
ec ie bak Su! 0,025 0,028 0,018 
RR AER ERE ieeriee 0,021 0,018 0,019 
PRN esa k hank opitaeiinicteie tins cee Als 0,018 0,019 0,010 
RS CMANENIE 51564 na losaeisies-S5ve58 har 0,048 0,043 0,045 
NS hh aR 0,075 0,065 0,065 
LO 1g SONIA Ee eee oa ae Tr 0,055 0,050 0,050 
JSST EES) ae 0,045 0,043 0,046 
ER RTS NNR RAE 0,018 0,027 0,015 
MEER Rate te. Gr, wi sos areas here 0,020 0,017 0,020 
ai cos hia has rad 0,005 0,008 0,002 














chlorhydrique, deux extractions A I’acétone chlorhydrique séparées par 
une évaporation a sec ne donnent pas de meilleurs résultats qu’une seule. 
Au contraire, une seule extraction ne cause aucun changement dans la 
separation et entraine une amélioration dans la récupération. Pour plus 
de sdreté, on élimine tout danger d’erreur di 4 un déplacement inusité 
des taches, en faisant un chromatogramme de contréle contenant des 
acides aminés ajoutés. Le tableau XVII compare les résultats obtenus 
en utilisant deux extractions et ceux obtenus en utilisant une seule ex- 
traction. 

L’efficacité de |’acétone chlorhydrique dans |’élimination des sels 
est démontrée par le fait que les Rf obtenus avec les acides aminés du 
sérum sont constants et que la faible quantité de sels non éliminés se con- 
centre en un spot jaune peu intense ayant un Rf qui Ie place immédiate- 
ment a gauche de I’acide aspartique. 

(A suivre.) 


(10) 











ANALYSES 


Erik CARLSSON, Sumner HOLTZ et Alfred I. SHERMAN. De- 
monstration of lymph node metastases by pelvic venography. 
(Mise en évidence de métastases ganglionnaires par la venographie 
pelvienne.) Am. J. Rent., 85: 21-28, (jan.) 1961. 


Le pronostic dans le cancer du col dépend surtout de |’envahisse- 
ment des ganglions pelviens. Dans une série de cas traités chirurgicale- 
ment, on rapporte 65 pour cent de cing ans de survie, si les ganglions 
sont normaux et 21 pour cent de survie s’il y a envahissement ganglion- 
naire. L’incidence des métastases ganglionnaires est de 15 pour cent 
au stage I, 27 pour cent au stage II et de 66 pour cent au stage III. 

II n’y a pas de doute que l’irradiation de ces ganglions pelviens peut 
détruire les métastases qui les ont envahis. Cependant s’il n’existe pas 
de métastases, |’irradiation n’est pas nécessaire. Si les ganglions para- 
aortiques sont envahis, l’intervention chirurgicale ne peut plus étre de 
grande utilité. 

Les principaux groupes ganglionnaires envahis par les métastases 
sont accolés aux vaisseaux pelviens. Ces vaisseaux A paroi mince, dont 
la pression interne est basse peuvent aisement étre déformés et compri- 
més par des métastases. Les auteurs ont pensé qu’en opacifiant ces 
structures veineuses, ils obtiendraient des renseignements intéressants 
dans les cas de métastases ganglionnaires. Pour opacifier ces vaisseaux, 
on a préconisé l’injection d’une substance opaque au niveau de la moelle 
osseuse du bassin, cette méthode indirecte ne peut remplacer Ia méthode 
directe. Aussi elle a causé des embolies pulmonaires, de |’ostéomyélite. 

La technique directe employée par les auteurs est Ia suivante. Par 
ponction cutanée, dans les veines fémorales, on introduit des cathé- 
ters de polyéthyléne jusque dans les veines iliaques externes. Le bout 
du cathéter se trouve 4 environ dix cm de la jonction des veines iliaques 
interne et externe. Vingt-cing cm3 d’hypaque 4 25 pour cent sont 
simultanément injectés dans les cathéters introduits de chaque cété et 
des radiographies en série sont prises. 

Cet examen se fait en deux stages, un sans compression de la veine 
cave inférieure et |’autre avec compression. II est facile, se fait sans 
encombre et les auteurs ne rapportent pas de complication. 

Sans compression on obtient un tracé des veines iliaques externes, de 
Piliaque commune et de Ila veine cave inférieure. Avec compression, il y a 
reflux dans les iliaques internes jusqu’au niveau des valvules compétentes. 
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Les signes pathologiques de métastases sont : 


1. Une empreinte et une encoche au niveau de la paroi veineuse, 
ordinairement a la jonction de l’iliaque interne et externe et dans la 
région postérieure et latérale de l’iliaque commune ; 

2. Le défaut de remplissage d’une veine di a un flot déficient en 
direction normale ou 4 un manque de remplissage rétrograde. L’ab- 
sence de reflux dans une iliaque interne du cété opposé ou une asymétrie 
sans démonstration de valve et sans évidence de thrombus est un signe 
de tumeur ; 

3. Le déplacement d’une veine ; 

4. Le remplissage d’anastomoses anormales suggére une obs- 
truction veineuse par compression modulaire métastatique. 


Cet examen est pratiqué par | les auteurs avant le debut de la therapie. 

Dans 23 cas prouvés, 14 n ’avaient pas de [ésion veineuse visible. 
Chez 13 sujets, on n’a retrouvé aucune métastase macroscopique ni 
microscopique. Dans un cas, on a décelé un petit foyer microscopique. 
Chez les neuf cas dont Ile vénogramme était anormal, il vy avait évidence 
macroscopique et microscopique d’envahissement ganglionnaire. 

En conclusion, Ia vénographie pelvienne est un procédé sans danger 
et efficace pour l’étude de |’envahissement des ganglions pelviens et le 
contréle du traitement radiothérapique. De plus ce procédé permet de 
donner des doses mieux appropriées et mieux centrées. 


Robert LEssarD 


L. R. BARAN. La revanche du traitement plastique aplanissant 
(T.P.A.). Bull. Soc. franc. dermat. et syphbyl., 67 : 565-566, (juin- 
juil.) 1960. 


L’auteur débute en disant que depuis quelque temps déja il pense 
4 cette communication et qu’un article de Johnson lui a fourni |’occasion 
d’en parler. 

Depuis 1955, l’auteur a traité par le traitement plastique apla- 
nissant des angiomes plans, des taches café au lait, une toxinide pigmen- 
taire fixe, des cicatrices d’acné, des cicatrices chéloidiennes, des méla- 
noses du dos des mains et des onychomycoses. 

Des déboires ne lui sont pas venus des onychomycoses faciles a 
traiter. Quant aux angiomes plans, il prétend avoir eu bien des ennuis, 
méme au cours d’i intervention. 

Il existe, aprés le traitement, deux complications particuliérement 
facheuses par leur fréquence et leur importance possible. 

D’abord, l’hyperpigmentation. Le traitement se faisant surtout 
a la face, Phyperpigmentation a un effet déplorable. 

Ensuite, les cheloides, qui sont génantes et méme vexantes selon 
l’auteur, surtout si par le traitement aplanissant on a voulu traiter une 
cicatrice chéloidienne. Méme les préparations cortisoniques n’ont pas 
empéché I’apparition de chéloide. 

(12) 
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A cété de ces deux complications majeures, deux incidents particu- 
liers peuvent survenir. 

Le premier, c’est l’apparition de placards cyanotiques 4 I’occasion 
du traitement plastique « de mélanoses de la face dorsale des mains. Ces 
placards disparaissent 4 la pression ou s’atténuent dans Ia position 
commode des mains en I’air. 

Le second fut l’apparition d’une zone sclérodermique aprés traite- 
ment d’une pigmentation brunatre du front. 

Voici Ia conclusion de l’auteur : « Au total nous n’hésitons pas a 
dire que plus on a réalisé de T.P.A. moins on est tenté d’en faire ; c’est 
la une fagon de rejoindre la prudence courageuse de Johnson posant 
une question qui nous servira de conclusion pouvant nous mettre a 
l’abri de bien des ennuis : 

« L’opération était-elle nécessaire ? » ’ 
Emile GaumMonpb 


Hypothermia. British Medical Bulletin, 17: 1, (jan.) 1961. 


Le numéro de janvier du British Medical Bulletin traite d’un sujet 
fascinant et d’importance capitale pour les physiologistes, les bio- 
chimistes, les biologistes, les chirurgiens cardio-vasculaires et thoraciques, 
les anesthésistes, les endocrinologistes, les entomologistes, les pharmaco- 
logistes et les zoologistes. 

Tout le numéro est consacré a I’hypothermie. II comprend qua- 
torze contributions de chercheurs activement engagés dans la recherche 
en ce domaine. En plus de leur propre contribution originale, ces au- 
teurs font une mise au point des importants travaux qui ont été accomplis 
par les autres chercheurs dans une période de temps relativement courte, 
en révélant le mystére de I’hibernation naturelle des mammiféres, en in- 
diquant l’importance du champ de I’hypothermie chez homme et en 
présentant les données physiologiques sur les effets de la basse tempé- 
rature sur l’organisme. 

Les auteurs canadiens ont pris une part particuliérement active 
a ce numéro puisqu’ils ont signé sept des seize communications pré- 
sentées. Ceci indique bien l’importance du travail expérimental pour- 
suivi au Canada sur les problémes du froid. 

Le docteur A. S. Parkes, f.r.s., fut P’éditeur scientifique et le pré- 
sident du comité qui a préparé le numéro. Le docteur O. G. Edholm 
en a préparé |’introduction. 

Salt. discute le sujet de la résistance des poikilothermes au froid de 
facon générale et traite des principes qui ont été établis dans le domaine 
de l’acclimatation au froid, de la prévention des accidents et de la tolé- 
rance au froid. Les plus récents travaux sur [hibernation des mammi- 
féres et des oiseaux ont été revus par Harrison Matthews qui s’intéresse 
particuliérement a l’induction de l’hibernation, 4 ses manifestations et 
aux perturbations physiologiques qu’elle entraine. Le travail de Fox 
est consacré aux effets locaux du refroidissement chez l’homme, parti- 
culiérement en ce qui concerne le flot sanguin, les muscles, les articula- 
tions, les tendons et les nerfs. 
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Le travail de Hart sur les effets physiologiques du froid continu 
chez homme et les animaux prend une importance particuliére en ce 
sens qu'il essaie de clarifier la terminologie actuellement utilisée. _ II 
présente un schéma clair pour les diverses expériences concernant les 
variations de température, particuliérement en ce qui regarde les effets 
provoqués par la température (acclimatation au froid), les effets clima- 
tériques (acclimatisation) et l’adaptation climatérique. Depoca pré- 
sente les travaux des biochimistes qui ont étudié les perturbations bio- 
chimiques de I|’exposition et de I’acclimatation au froid. En particulier, 
on a pu démontrer que Ja production accrue de chaleur chez !’animal 
maintenu au froid origine surtout de ses muscles, mais qu’il existe ce- 
pendant de nombreuses modifications de systémes enzymatiques non 
nécessairement limitées aux muscles. On observe également des per- 
turbations métaboliques d’importance qualitative et quantitative. 

Le but du travail de McMillan et Machell est de discuter les tech- 
niques habituellement utilisées en hypothermie, que ce soit aux fins 
cliniques ou pour étude physiologique. Une technique, le refroidisse- 
ment en surface, est décrite en détails et les avantages et inconvénients 
des autres méthodes sont exposés. 

Les chirurgiens cardio-vasculaires et thoraciques apprécieront le 
travail de Drew sur Il’hypothermie profonde en chirurgie cardiaque, dans 
lequel il décrit l’outillage utilisé, les techniques de refroidissement et de 
réchauffement, les techniques de canulation et de perfusion, les compli- 
cations postopératoires, etc. Les méthodes satisfaisantes pour la pro- 
duction de I’hypothermie profonde chez Jes animaux non hibernants 
sont exposées par Kenyon. Ces méthodes ont prévenu le danger de 
’hypothermie ventriculaire irréversible et ont également permis un arrét 
circulatoire avec exsanguination complete qui, chez le chien, a pu étre 
prolongé jusqu’a 45 minutes. 

Cooper fait un plaidoyer pour une certaine uniformité dans le 
domaine de Il’anesthésie, des médicaments et de I|’importance de la 
ventilation artificielle dans sa communication sur la circulation dans 
’hypothermie. 

C’est en s’appuyant sur sa vaste expérience et sur ses études que 
Fairley cherche 4 répondre a la question suivante : « Dans quelle mesure 
les activités métaboliques sont-elles perturbées par I’hypothermie ? » 

Aprés avoir suggéré une classification de l’hypothermie, Bigelow 
et Sidlofsky font Ia revision de nos connaissances actuelles sur les fac- 
teurs endocriniens impliqués dans I’hypothermie. 

Lougheed fait Ja revision des effets de l’hypothermie sur le systéme 
nerveux central et Burn discute de l’influence de la température sur les 
médicaments, surtout en ce qui concerne le muscle cardiaque. 

Enfin, Ia revue de Weiss concerne les effets de I’hypothermie sur 
la radiosensibilité des mammiféres, de méme que de leurs cellules et de 
leurs tissus. 

Ces revues contribuent 4 fondre en un seul tout les différents aspects 
du sujet de I’hypothermie et c’est pourquoi ce numéro du British Medical 
Journal constitue une source de référence indispensable pour les physio- 
logistes, les anesthésistes, les chirurgiens, les pharmacologistes et les 
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zoologistes qui travaillent dans ce domaine ; il attire également I’at- 
tention sur I’importance du travail qui reste 4 faire si on veut bien com- 
prendre tous les effets de l’abaissement de la température corporelle 
chez ’homme. 


R. BILLY. Traitement chirurgical des tumeurs de la région 
rolandique. Encycl. méd.-chir., Neurologie, 17315 A7 (1960), 
7 pages. 


Sous Ia dénomination de tumeurs de la région rolandique, on 
entend celles qui s’appuient sur Ie sillon rolandique, c’est-a-dire les tu- 
meurs de la région motrice, certaines tumeurs pariétales, certaines tu- 
meurs frontales mais aussi les tumeurs de |’opercule rolandique et cer- 
taines tumeurs proches de la ligne médiane s’étendant sur la région du 
lobule paracentral. 

Toutes ces tumeurs ont en commun une série de particularités 
cliniques, électro-encéphalographiques, anatomo-pathologiques, mais 
aussi chirurgicales qui tiennent aux rapports existant entre ces tumeurs 
d’une part et, d’autre part, le gyrus moteur encadré par I’artére pré- 
motrice et l’artére du sillon rolandique, croisé souvent par les veines 
rolandiques. D’ou les risques particuliers que comporte le traitement 
chirurgical des tumeurs de cette région, dont le lecteur trouvera une 
étude détaillée dans ce fascicule de R. Billet. 


C. KOUPERNIK et I. KOROTHOFF. Troubles du développe- 
ment psychologique et moteur. Encycl. méd.-chir., Pédiatrie, 
4101 G*® (12-1960), 9 pages. 


Aprés un rappel des conceptions générales sur le comportement et 
ses troubles, en égard a Ia maturation et au milieu dans lequel se déroule 
l’enfance, les auteurs décrivent les principaux aspects du développement 
de l’enfant de 2 4 15 ans: 

— développement somatique, 

— aspects électro-encéphalographiques, 

— évolution de la motricité, 

— développement intellectuel, 

— évolution du caractére, de Ja personnalité et de l’affectivité. 


Puis, ils étudient les trois grandes périodes : Age préscolaire, Age 
scolaire, adolescence, avec les comportements qui les caractérisent et 
les aspects psychiatriques propres 4 ces différents 4ges. Enfin, a titre 
illustratif, ils indiquent quelques modes évolutifs en psychiatrie infantile 
(évolutions favorables ou défavorables d’états organiques, évolutions 
conflictuelles, névrotiques, psychotiques, etc.) 
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J. HEWITT. Histologie et histochimie de la peau normale. 
Encycl. méd.-chir., Dermatologie, 12220 A’ (12-1960), 8 pages. 


Encore une étude dont l’intérét ne manquera pas de retenir I’at- 
tention de tous les médecins, spécialistes ou non des affections dermato- 
logiques, aussi bien que des biologistes. 

Une connaissance des données essentielles de l’histologie de la peau, 
qui ne peut elle-méme se concevoir sans la connaissance des techniques 
histologiques de préparation et de coloration, est nécessaire pour com- 
prendre I|’anatomie pathologique et les mécanismes des Jésions cutanées. 


Cette remarquable étude comprend deux parties distinctes : 

— une partie purement histologique, descriptive et topographique ; 

_— une partie d’histochimie étudiant d’une part les constituants 
cliniques de la peau, d’autre part les enzymes et leur topographie. 


F. WORINGER et P. LAUGIER. Dyschromies. Encycl. méd.- 
chir., Dermatologie, 12280 A!° (12-1960), 16 pages, 9 figures. 


_ On entend par dyschromies les modifications pathologiques de la 
teinte de la peau par des pigments figurés, avant tout la mélanine. 


Sont envisagés successivement dans ce chapitre : 

1° les mélanodermies (généralisées mélaniques, ou d’autres ori- 
gines) ; 

2° les pigmentations régionales ou circonscrites (chloasma, mélanose 
de Richi, éphélides, etc.) ; 

3° les Ieuco-mélanodermies (vitiligo, Jeuco-mélanodermies Ilésion- 
nelles, post-lésionnelles ou artificielles) ; 


4° les hypochromies (albinisme, oligophrénie phényl-pyruvique, 
achromies parasitaires, etc.). 


De bréves indications concernant |’étio-pathogeénie, le diagnostic 
différentiel ainsi que le traitement viennent compléter fort utilement la 
description clinique de chacune de ces dyschromies. 


R. BARANDE, R. DIATKINE, S. LEBOVICI, E. KESTENBERG 
et J. SIMON. Psychothérapies de groupe. Encycl. méd.- cbir., 
Psychiatrie, 37817 A‘® (11-1960), 11 pages. 


La psychothérapie de groupe constitue une innovation dans I’art 
psy chothérapique. Toutes les techniques actuelles de psychothérapie 
de groupe s’Inspirent d’un certain nombre de principes communs d’éla- 
boration récente. 
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L’aspect le plus fondamental de ces techniques est la valorisation 
particuliére de la mise en forme, par l’appartenance a un groupe, de la 
vie relationnelle de l’individu. ‘Toute psychothérapie de groupe part 
de l’espoir d’une action élective sur ces éléments relationnels, soit pour 
modifier suffisamment les relations du malade avec autrui, soit pour 
obtenir plus profondément un remaniement de sa propre structure. 

L’étude ici publiée montre les intéressants résultats qui peuvent 
étre obtenus par ces techniques nouvelles. 


R. BAYET. Psycho-somatique et problémes chirurgicaux. Encycl. 
méd.-chir., Psychiatrie, 37490 A?® (11-1960), 8 pages. 


De multiples affections justiciables actuellement de la chirurgie 
présentent une composante étiologique affective ou sont liées a des 
troubles émotionnels dont l’appréciation est indispensable pour une 
formulation correcte du diagnostic et de lindication opératoire. En 
outre, les conséquences de Pintervention, méme réussie, débordent par- 
fois son lien d’ application, se répercutent sur |’état mortel et assom- 
brissent le pronostic, méme chez des patients paraissant superficielle- 
ment indemnes de troubles psychiques. 

D’ou l’intérét mis en lumiére par R. Bayet, de faire procéder quasi- 
systématiquement a un examen psychodynamique préopératoire et de 
mettre sur pied, si besoin est, une préparation psychodynamique dans 
le cas ot [indication d’opération est confirmée, compte tenu des inci- 
dences psychiques et somatiques. 


C. BRISSET. Anthropologie culturelle et psychiatrie. Encycl. 
méd.-chir., Psychiatrie, 37715 A (11-1960), 9 pages. 


Divers termes ont été proposés pour désigner l'étude des cultures, 
née de l’évolution des études ethnographiques. Leterme d’ anthropologie 
culturelle parait consacré par l’existence d’une Ecole qui a produit 
d’importants travaux. 

L’intéressant exposé de Ch. Brisset est centré sur la notion de 
culture et du rapport nature-culture qui intéresse directement la psy- 
chiatrie par ses relations avec le rapport étre-milieu, dans les détermina- 
tions pathologiques. Ainsi I’anthropologie culturelle, qui s’attache 4 
pénétrer la structure et l’histoire des coutumes, étudie des problémes 
essentiellement psycho-sociaux, mais dont d’importantes conclusions 
peuvent étre tirées concernant la pathologie mentale. 

















REVUE DES LIVRES 


Votre médecin vous parle, par Roméo BOUCHER. Librairie 
Beauchemin, 1961. 


Beauchemin vient de publier un recueil des chroniques médicales du 
docteur Roméo Boucher. Tous ceux et toutes celles qui les ont [ues 
voudront sans doute se procurer ce volume écrit avec autant d’élégance 
que de science. Le docteur Roméo Boucher, membre de |’Académie 
canadienne-frangaise, est |’un des intellectuels canadiens les plus en vue. 
Ses réflexions sur la recherche médicale, sur les couleurs de la peau, sur 
l’anémie, sur « de petites taches pas comme les autres », sur la migraine, 
sur certaines tumeurs, sur le probléme de la surdité, sur le rhumatisme, 
sont trés au point et les confréres du docteur Boucher auraient intérét a 
lire ce qu'il dit du doigt électrique, des doigts en baguette de tambour, 
des fourmillements dans les mains, des sensations anormales, du syndro- 
me des jambes sans repos. Le drame de I’infarctus du myocarde, la 
détermination de |’hypertension artérielle, la maladie des directeurs lui 
fournissent I’occasion de réflexions intelligentes et instructives. Ce qu’il 
faut savoir des syncopes, du pouls, de |’essoufflement, du crachement 
de sang, de I’embolie pulmonaire, des troubles du cycle périodique chez 
l’adolescente, des troubles gynécologiques dus a4 |’Age des brilures, de 
l’obésité et de la maigreur, forment autant de chapitres courts, bien écrits, 
pleins d’enseignements précieux. Dans la préface de Votre médecin vous 
parle, le ministre de Ia Santé de Ia province de Québec, I’honorable Al- 
phonse Couturier, m.d., félicite le docteur Boucher : « Comme médecin, 
écrit-il, je suis convaincu que le public ne saura jamais assez ce que la 
médecine fait pour lui . Comme chirurgien, ajoute plus loin le docteur 
Couturier, je suis certain que ce livre va rassurer le malade, qu'il va se 
sentir mille fois mieux protégé qu’autrefois par les progrés que la chirur- 
gie a réalisés, depuis deux décennies en particulier. L’intervention 
chirurgicale qu’il va subir est souvent pour lui une aventure qui va mar- 
quer sa vie et son sentiment. S’il faut qu’il la subisse, que ce soit avec 
confiance et sérénité. Comme ministre de la Santé, conclut le docteur 
Couturier, je ne peux que remercier les j journaux de notre pays qui ren- 
seignent le public par la plume de nos meilleurs écrivains, qui savent ce 
dont notre population a besoin, la fagon de tout lui expliquer avec des 
termes qui lui conviennent et des mots qu’elle comprend. » 


Charles-Marie Bo1issoNNAULT 
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De la diagno-thérapie médicale pratique du cancer du rectum, 
par le docteur Max FILIPPI. Un volume 13X24, de 72 pages, 
2 figures, 1960: 9 nf. Vigot Fréres, éditeurs, 23, rue de I’Ecole- 
de-Médecine, Paris (VI°). 


A la fonctionnalité classique du cancer du rectum correspond un 
état organique avancé et l’absence de signe spécifique ne permet pas un 
diagnostic plus précoce. 

II existe néanmoins certains signes non spécifiques, d’allure banale, 
que le médecin doit discerner dans les doléances du malade et qui com. 
portent une présomption forte d’organicité. L’auteur souligne |’im- 
portance de certaines modifications de Ia pneumokinése des célons per- 
mettant un diagnostic d’alarme. 

La chimiothérapie du cancer du rectum, malgré qu’elle soit pré- 
caire et discutée, comprend, entre autres, la médication arsenicale qui, 
possédant un effet spécifique, comme Je démontre I’auteur, régressif ou 
suspensif vis-a-vis des petits polypes bénins du rectum, présente une 
incidence utile dans le néo opéré ou dérivé. La méme médication peut 
étre adoptée pour la prophylaxie des néo-formations de I’intestin terminal. 

La discussion de la genése de I|’épithélioma du rectum est amplement 
oe et est en faveur de la primauté d’urgence de la thérapie 
ocale. 


Les Cahiers de I’Hétel-Dieu de Québec, 1958-1959. 


Depuis 1946, chaque année, paraissent Les Cahiers de l’Hétel-Dieu 
de Québec, un recueil de chroniques médico-hospitaliéres qui constitue 
un témoignage impressionnant de l’activité intellectuelle et médicale 
qui se manifeste 4 |’Hétel-Dieu de Québec. La médecine générale, la 
chirurgie générale, Ia gynécologie, [’orthopédie, Ia dermato-syphili- 
graphie, Ia pédiatrie, |’anesthésie, l’oto-rhinolaryngologie, l’ophtalmo- 
logie, Ia radiologie diagnostique et thérapeutique, Ia chimie clinique 
et la bactériologie, l’anatomie pathologique y tiennent la plus grande 
place. Suit un chapitre consacré aux relations et documents para- 
médicaux. On y reléve un bel hommage au docteur Jean-Thomas 
Michaud, I’un des médecins les plus intelligents et les plus cultivés de 
sa génération, dont la mort, au matin du 14 février 1959, jetait dans la 
consternation les médecins et les hospitaliéres de [’Hétel-Dieu. Chi- 
rurgien habile et compétent, professeur savant, d’une assiduité scrupu- 
leuse aux devoirs de |’enseignement universitaire et hospitalier, colla- 
borateur émérite, il laisse le souvenir d’un grand médecin et d’un « ami 
loyal, toujours disponible, religieusement attaché aux traditions de 
disciplines et 4 l’esprit de la vieille institution hospitaliére ». Ontrouve 
également dans Ie nouveau Cahier de |’Hétel-Dieu de Québec trois 
articles du docteur Emile Gaumond dont le récit d’une opération chi- 
rurgicale faite 4 I’Hétel-Dieu en 1700 par Michel Sarrazin sur la per- 
sonne d’une religieuse, Marie Barbier de |’Assomption, premiére Cana- 
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dienne a entrer dans Ila Congrégation. Elle souffrait d’un cancer et le 
docteur Gaumond raconte en détails |’intervention chirurgicale dont 
elle fut l'objet. Dans le deuxiéme article, le docteur Gaumond brosse 
le compte-rendu d’un congrés de dermatologistes tenu 4 Alger les 25, 
26 et 27 mai 1959. Dans le troisiéme, intitulé Vues sur Alger et ti Algérie, 
il nous apporte des renseignements captivants sur ce pays qui tient la 
manchette dans les dépéches depuis quelques années. Les profanes 
liront avec profit l’étude du docteur J.-E. Pelletier sur La sécurité rou- 
tiére et les déficiences et maladies de l’cil et de l’oreille. Ce Cabier con- 
tient, en outre, un tableau trés complet de la situation actuelle de I’hé- 
pital (I’Hétel- Dieu) au point de vue administratif, clinique et scien- 
tifique. Comme le note a la fin de sa préface, honorable Arthur Le- 
clerc, m.d., « Tant qu’il y aura dans la province de Québec des institu- 
tions qui s ’efforceront d’enrichir notre documentation scientifique, nous 
pouvons avoir la certitude que Ia médecine et ses disciplines auxiliaires 
feront des progrés ». 


C.-M. BoissoNNAULT 


Guide pratique d’interprétation radiologique, par R. TRIAL, 
ancien professeur au Val-de-Grace, radiologiste au C.M.P. Foch, 
et A. RESCANIERES, professeur au Val-de-Grace. Publié en 
trois tomes illustrés de nombreux schémas. J.— Appareils res- 
piratoire — Appareil cardio-vasculaire: Un volume (15X24) de 
VIII-296 pages, 2° édition, 1957, avec 127 figures, cartonné : 
18nf.; II.-— Appareil digestif — Abdomen — Appareil uro-génital : 
Un volume (15X24) de VIII-480 pages, 2° édition, 1960, avec 181 
figures, cartonné : 46 nf.; JIJ.-—Os et articulations: Un volume 
(15X24), illustré, 2° édition, 1960, cartonné: 47 nf. Editions 
entiérement refondues, comprenant des compléments, une mise a 
jour et des chapitres nouveaux. Chaque tome se vend séparément. 
Vigot Fréres, éditeurs, 13, rue de I’Ecole-de-Médecine, Paris (VI°). 


Rédigé suivant un plan résolument pratique, le Guide d’interpréta- 
tion radiologique n’est ni un traité ni un manuel de radio-diagnostic. 
Tandis que ces ouvrages exposent, 4 propos de chaque maladie, les 
images radiologiques, parfois fort dissemblables, qui la caractérisent, le 
Guide d’Interprétation adopte la formule inverse : 4 partir d’une image 
ou d’un groupe d’images élémentaires, on s’efforce d’arriver au diagnostic 
de l’affection causale, en s’inspirant du contexte clinique et biologique. 
Aller « de image a4 la maladie », c’est Ie souci quotidien du radio- 
logiste devant le négatoscope. 

Le but essentiel du Guide est donc d’aider Ie médecin dans |’ exploita- 
tion rationnelle d’un cliché en lui indiquant ce qu’il faut voir, ce qu’il 
faut discuter, et ce qu’il faut conclure. 
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Pour cela, les auteurs décrivent, 4 propos de chaque organe ou de 
chaque région, les aspects radiologiques normaux. Ils définissent en- 
suite les caractéres des images élémentaires pathologiques et en discutent 
la signification pratique. L’analyse minutieuse de ces images, de leurs 
particularités morphologiques et évolutives, de leur localisation élective, 
de leur groupement n ’entraine que rarement une certitude diagnostique, 
mais elle suggére un certain nombre d’hypothéses étiologiques que les 
auteurs précisent. IIs rappellent en méme temps les arguments cliniques 
et statistiques, les examens de laboratoire et les explorations complémen- 
taires, qui orienteront Ie choix du médecin vers le diagnostic exact. 

Des tableaux mémotechniques résument les principales discussions 
diagnostiques posées par chaque image ou par chaque groupe d’images, 
et la radiopathologie générale propre 4 chaque organe est rappelée 
dans une vue d’ensemble. La partie descriptive est illustrée de nom- 
breux schémas, calqués sur des radiographies. 


L’ouvrage est divisé en trois volumes indépendants : 


1. Appareil respiratoire et appareil cardio-vasculaire ; 
2. Appareil digestif, abdomen et appareil uro-génital ; 
3. Os et articulations. 


« Vade-Mecum » de thérapeutique infantile — Formulaire — Thé- 
rapeutique — Examens de laboratoire — Alimentation — Régimes - 
Croissance — Diagnostic et médications thérapeutiques, par G. MOU- 
RIQUAND, professeur de clinique médicale infantile 4 la Faculté 
de Lyon, et D. DECHAVANNE, chef de clinique médicale in- 
fantile. Un volume (12X18) de 592 pages, 4° édition, 1960 ; 
cartonné : 32 nf. Vigot Fréres, éditeurs, 23, rue de I’Ecole-de- 
Médecine, Paris (VI®). 


L’apparition de nouvelles substances thérapeutiques, la mise en 
pratique de nouveaux examens de laboratoire nous ont incité 4 pré- 
senter une quatriéme édition de ce vade-mecum dans laquelle nous 
avons mis 4 jour quelques chapitres, complété Ie formulaire par I’ad- 
jonction de nouveaux médicaments: antibiotiques, sulfamides, corti- 
coides, anticonvulsivants, etc. 

Le traitement de quelques affections a été ajouté: muco-visci- 
dose, maladie des spasmes en flexion, malpositions cardio-tubérosi- 
taires. 

La prétention de cette quatriéme édition se borne 4 procurer au 
médecin des renseignements précis susceptibles de faciliter diagnostic 
et traitement, interprétation des résultats fournis par le laboratoire 
et oa préciser Ia technique de divers prélévements et interventions 
simples. 
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L’infirmiére, Ia puéricultrice, la mére de famille trouveront des 
notions capables, nous |’espérons, de les aider dans la surveillance de 
l’alimentation, de Ja croissance des enfants du premier Age. 


Les névroses, par Pierre LOO, avec la collaboration de Jean-Pierre 
Durtot, Geneviéve ELoy et André FapeuitnHe. Un volume 
16X24 de 216 pages, 1960 ; 20 nf. Vigot Fréres, éditeurs, 23, rue 
de I’Ecole de Médecine, Paris (VI®). 


Les névroses, nouveau mal du siécle, occupent un large secteur 
de Ia médecine et justifient cette mise au point, condensée dans un 
petit traité didactique. 

Ainsi, le médecin les identifiera parmi les « chroniques » de sa 
clientéle. 

L’étudiant trouvera des cadres précis dégagés des terminologies 
obscures et des conceptions périmées. 

Psychiatres et neurologues pourront encore contester certaines 
lisiéres, mais tous tireront profit de les voir évoquées. 

Les psychologues et tous ceux qu’intéressent les comportements 
humains aimeront a découvrir le sens des névroses, leurs conditionne- 
ments et leur destin. 

Le dernier chapitre, consacré aux traitements biologiques, phy- 
siques, chimiques et psychologiques, comporte une étude de la psycho- 
thérapie, non comme notion abstraite, mais dans ses méthodes et ses 
cheminements. 

La concision de I’exposé ne nuit ni a la clarté du texte, ni a |’éle- 
gance de la forme qui en rendent la lecture aisée et agréable. 








CHRONIQUE, 
VARIETES ET NOUVELLES 


Société médicale des hépitaux universitaires de Laval 


Séance du jeudi 16 février 1961, a la Faculté de médecine 
. Yvon Péricny: Trois cas de mégadolichocélons congénitaux ; en 
discussion : Jean-Marie LEMIEuUx ; 


. Jean BEAUDOIN et Yves Morin : Etude de certaines altérations non 
spécifiques de Télectrocardiogramme; en _ discussion: Michel 
SAMSON ; 


. Jean Couture et Camille GossELin : Un cas d’anévrisme de l’artére 
splénique ; en discussion : Robert GARNEAU ; 


. Alexandre Meisetrs: La cytologie des épanchements ; en discussion : 
Carlton AUGER ; 


. Jean-Charles CLaveau et Maurice Boucnarp : Hyperostose corticale 
infantile (maladie de Coffey) ; en discussion : Roland THrBaAuDEAU 


Séance du jeudi 2 mars 1961, 4 la Faculté de médecine 


Conférencier invité: le docteur Paul Cartier de |’Hdtel-Dieu 
de Montréal : Aspects nouveaux de la chirurgie vasculaire. 
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Avis 


Assemblée générale spéciale du Bureau provincial de médecine, 
jeudi, le 11 mai 1961, A 10 heures a.m., 4 1896 ouest, rue Dorchester, 
Montréal. 

Jean PAQUIN, M.D., 

registraire, 

Collége des médecins et chirurgiens 
de Ia province de Québec. 


Réunion de la Société canadienne de chimie clinique 


La cinquiéme assemblée générale de Ia Société canadienne de chimie 
Clinique tiendra ses assises les 2 et 3 juin prochains, a l'Ontario Veterin- 
ary College, Guelph, Ont. Tous ceux que la chimie clinique intéresse 
y sont cordialement invités. 

On peut obtenir de plus amples informations sur cette réunion ou 
sur la Société en s’adressant au docteur D. B. Tonks, secrétaire, Hospital 
for Sick Children, Toronto 2, ou au docteur Guy Nadeau, vice-président, 


Hopital du Saint-Sacrement, Québec 6. 


Subvention 4 |’hépital Saint-Michel 


Une subvention fédérale de plus d’un demi-million de dollars con- 
tribuera 4 augmenter de 68 4 318 lits la capacité de P’Hopital Saint- 
Michel, cité Saint-Michel, Québec, a annoncé aujourd’hui |’honorable 
J. Waldo Monteith, ministre de Ia Santé nationale et du Bien-étre social. 

La subvention, d’un montant de $591 000 permettra aussi d’installer 
67 berceaux de pouponniére et d’augmenter les services ainsi que les 
installations du centre de santé. 

On se propose d’achever la nouvelle construction en mai 1962. 


Cours de perfectionnement sur la néphrologie 


La Faculté de médecine de [’université de Paris annonce un cours 
de perfectionnement sur la néphrologie les Jundi 15, mardi 16 et mer- 


(23) 











576 LavaL MEDICAL Avril 1961 


credi 17 mai 1961, sous Ia direction du professeur J. Hamburger, titu- 
laire de la chaire de clinique des maladies métaboliques, Hépital Necker. 


Lundi, 15 mai 1961 : 
LES NEPHROPATHIES GLOMERULAIRES 


Matin 


9.15 — Introduction. M. J. HAMBURGER. 

9.30 — Rappel sur la structure et la physiologie normales du glomérule. M. P. 
MICHIELSEN. 
Discussion. M. H. Latta. 

10.00 — Principaux aspects morpbologiques des népbropatbies glomérulaires. M"* 
H. de Montera et M. P. Gate. 


11.00 — Les glomérulo-néphrites: données expérimentales et conceptions patbo- 
géniques. M. B. ANTOINE. 

11.45 — La glomérulo-népbrite aigué: problémes étiologiques et pronostic. M. P. 
MILLIEz. 
Discussion. M. P. Royer. 


DEJEUNER 


Aprés-midi 


14.00 — Les glomérulo-népbrites malignes. M.R. Stama et M. J.-P. Maurart. 

14.30 — Les glomérulo-népbrites avec bématuries récidivantes. M. G. RIcHeEt. 

15.00 — Localisations glomérulaires des maladies générales. M. J. L. Funcx- 
BRENTANO et M. J. VANTELON. 


16.00 — Indications et limites des traitements anti-infectieux dans les népbropatbies 
glomérulaires. M.H. Martuieu. 

16.30 — Indications et limites de la corticothérapie dans les népbropathies glomé- 
rulaires. M. J.-Ph. Mery et M. F. Josso. 

17.30 — REUNION DE LA SOCIETE DE NEPHROLOGIE : L’exploration 
fonctionnelle rénale: techniques et interprétation. Rapport du professeur 
F, Revust. 


Mardi, 16 mai 1961 : 
Matin 
Physiologie 
9.15 — Comment le népbrologue peut-il se représenter aujourd’bui les mécanismes 
d’excrétion rénale de l’eau et du sel? M.M. Lecrain. 


10.00 — L’érythropoiétine rénale: Colloque. MM. G. Ricuet, R. ARDAILLOU, 
P. Boivin, G. Lacrue, J.-P. Narts et Y. NAJEAN. 
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11.00 — Données récentes sur l’hypertension expérimentale d’origine rénale. M.H. 
Ducror. 
DEJEUNER 


Aprés-midi 
Sémiologie 


14.00 — L’exploration fonctionnelle des acidoses rénales. M. P. Royer. 

14.45 — Examens biologiques permettant de rattacher une népbropathie au lupus 
érythémateux disséminé. M. M. SELIGMANN. 

15.30 — La biopsie rénale dans l’bypertension artérielle dite essentielle. M. P. 
SAMARCQ. 


Les maladies 


16.15 — L’hyperaldostéronisme primaire. M.R. Macu. 


Mercredi, 17 mai 1961 : 
Matin 
Les maladies (suite) 


9.15 — La protéinurie ortbostatique. MM. J. Crosnier, J.-Ph. Méry, J. BERGER, 
et A. MILHAuD. 
10.00 — L’insuffisance rénale des pancréatites aigués. M. G. Ricnet et M. J. 
Dormont. 
10.30 — Les accidents aigus de la maladie polykystique du rein : indications chirur- 
gicales dans cette affection. M.R. Couve aire. 


Les traitements 


11.30 — Traitement médical de la tuberculose rénale. M.R. WoLFRomm. 


DEJEUNER 


Aprés-midi 


14.00 — Conduite du traitement dans la goutte avec lithiase rénale. M. J. Corret. 
14.45 — Conduite générale du traitement médicamenteux dans l’bypertension arté- 
rielle permanente. M. J. TR&GER. 


15.45 — Etat actuel des indications et techniques de l’épuration extra-rénale. MM. 
B. ANTOINE, J. CrosniER, J. Dormont, H. Ducrort, J. L. Funck- 
BrENTANO, M. Lecrain, G. Ricuet et M. WEiss. 

16.45 — Conclusions. 


_ ILest recommandeé de s’inscrire assez 4 |’avance, le nombre des parti- 
cipants étant limité. Pour tous renseignements s’adresser au docteur 
J. Crosnier, Hépital Necker, 149, rue de Sévres, Paris (XV°). 
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Troisiéme congrés mondial de psychiatrie 


Le vaste programme du troisiéme congrés mondial de psychiatrie 
qui aura lieu, pour la premiére fois dans |’hémisphére occidental, A 
4 Montréal, du 4 au 10 juin 1961, intéressera non seulement les psy- 
chiatres, mais également tous ceux qui s’intéressent 4 la thérapeutique 
d’occupation, au nursing, 4 la psychologie clinique et au travail social. 
Parmi les activités du congrés, signalons une conférence qui sera pré- 
sidée par le docteur Robert H. Felix, 4 laquelle participeront les auto- 
rités des pays dont les programmes nationaux de psychiatrie sont par- 
ticuliérement bien développés. Cette conférence traitera des principaux 
problémes psychiatriques, tels que organisation des hépitaux mentaux, 
les divisions psychiatriques dans un hopital général, les départements 
de psychiatrie dans les universités, de méme qu'elle portera une atten- 
tion spéciale aux Services de santé mentale communautaires, aux cli- 
niques d’orientation de l’enfance et d’orientation scolaire, aux cliniques 
de santé mentale industrielle, aux recherches de laboratoire et autres 
activités. 

Il y aura également une conférence sur I’activité scientifique au 
cours de laquelle des conférenciers de renom discuteront du développe- 
ment de l’enfant, des problémes familiaux et particuliérement des nou- 
veaux produits psycho-pharmacologiques. Une série de sessions sur 
les derniers développements de Ia psychiatrie sera présidée par le pro- 
fesseur Jean Delay, de Paris. 

Le troisiéme congrés mondial de psychiatrie, patronné par |’Asso- 
ciation de psychiatrie canadienne et |’Université McGill, fournira pour 
la premiére fois depuis 1950, alors que le premier congrés se tenait a 
Paris, l’occasion A tous les psychiatres du monde de se réunir pour 
discuter de l’avancement considérable qui s’est manifesté dans le domaine 
de la psychiatrie depuis la derniére décennie. 

Les organisateurs du congrés attendent plus de 3 000 psychiatres 
de 62 nations couvrant tous les domaines de la psychiatrie dans une 
série de neuf séances pléniéres et de 31 conferences distribuées au cours 
de la semaine, qui fourniront aux psychiatres l’occasion de discuter de 
leurs découvertes avec leurs confréres et de faire le bilan de tous les 
problémes qui demeurent encore insolubles. 

Il v aura traduction simultanée des conférences dans les quatre 
langues officielles du congrés: I’anglais, Ie francais, [allemand et 
l’espagnol. 

Il y aura également des conférences scientifiques qui concerneront 
des sujets d’importance, tels que la psychiatrie légale, la délinquance 
juv énile, les études transculturales, Ja gériatrie, la psychiatrie infantile, 
la génétique, l’alcoolisme et la therapeutique communautaire. 

Les sujets couverts par plus de 400 communications scientifiques 
comprennent les toxicomanies, la communication, Pépilepsie, le com- 
portement en groupe, I’hypnose, les névroses et les psychoses, la psycho- 
endocrinologie, la psychosomatique, Ia thérapeutique, Ia religion et la 
psychiatrie. 














Avril 1961 Lavat MEDICAL 579 


Pour toute information concernant le congrés, s’adresser 4 Troisiéme 
congrés de psychiatrie, Allan Memorial Institute, 1025, avenue Pine 
ouest, Montréal 2, Canada. 


Réunion de |’American College of Chest Physicians 


L’American College of Chest Physicians tiendra une réunion con- 
jointe avec |’Association médicale américaine 4 |’Hétel Commodore, 
de New-York, du 22 au 26 juin 1961. Les sessions scientifiques com- 
menceront samedi et se continueront jusqu’au lundi. 

La réunion conjointe avec la section des maladies du thorax de 
l’Association médicale américaine aura lieu au Colisée, le lundi 26 juin. 

Les populaires Conférences « au coin du feu » qui sont aussi une 
activité conjointe du Collége et de l Association médicale ameéricaine, 
auront lieu a I’Hétel Commodore, le lundi soir 26 juin. 


Conférence internationale en électronique médicale 


La quatriéme conférence internationale en électronique médicale 
et la quatorzi¢éme conférence annuelle sur les techniques électriques 
appliquées 4 la médecine et a la biologie auront lieu conjointement a 
New-York, au Waldorf-Astoria, du 16 au 21 juillet 1961. 

Le théme du congrés couvre un vaste champ de données scientifi- 
ques d’intérét commun aux ingénieurs, aux médecins et aux biologistes. 
Parmi les nombreux sujets qui seront portés au programme, mentionnons 
des modéles de systémes biologiques, des moniteurs physiologiques, des 
systémes d’analyse, des études sur la stimulation électrique et par ra- 
diations, l’automation, les méthodes diagnostiques instrumentales, les 
techniques d’analyse des données expérimentales, les procédés physico- 
chimiques, etc. 

Pour toute information additionnelle, s’adresser 4 Quatriéme con- 
ference internationale, Institute of Radio Engineers, 1 East 79th Street, 
New York, U.S.A. 


Troisiéme congrés international de Proctologica latina 


Le troisiéme congrés international de Proctologica latina, consacré 
a la chirurgie recto-colique et anale, aura lieu 4 Tanger, Maroc, du 
18 au 20 mai 1961. En plus de nombreux rapports et conférences, le 
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programme offre trois symposiums portant respectivement sur Ie cancer 
du rectum, les polypes et les lésions précancéreuses du cdlon et du 
rectum et la fistule ano-rectale. Le congrés sera également marqué 
par un colloque sur les clubs d’ iléostomie. 

Les langues officielles du congrés sont le frangais, litalien, l’espagnol, 
le portugais et I’anglais. II y aura traduction simultanée par un Collége 
de médecins polyglottes de Tanger. 

Pour inscription et informations additionnelles, s’adresser au docteur 
G. B. E. Simonetti, via San Raffele, 3, Milan, Italie. 


XVIe Conférence internationale de la tuberculose 


Cette XVI* Conférence, sous l’égide de |’ Union internationale contre 
la tuberculose et de I’Association canadienne antituberculeuse, se déroulera 
a P’hétel Royal York, 4 Toronto, du 10 au 14 septembre 1961, sous la 
présidence du docteur G. J. WHERRETT. 


PROGRAMME SCIENTIFIQUE 


Lundi 11 septembre : 


La résistance d’emblée du bacille tuberculeux aux médicaments 
(aspects bactériologique, thérapeutique et épidémiologique). Président : 
professeur B. Kreis (France). Rapporteur: docteur Gertrud MEISSNER 
(Allemagne). — Comment faire comprendre au public que la tuberculose 
n’est pas encore une maladie maitrisée. Président: docteur G. J. 
WHeERRETT (Canada). Rapporteur: docteur Margaret Nix (Canada).— 
La résistance d’emblée du bacille tuberculeux aux médicaments (aspects 
bactériologique, thérapeutique et épidémiologique). Communications 
sur ce théme. 


Mardi 12 septembre : 


La tuberculose pulmonaire chez les sujets Agés de plus de 50 ans 
(aspects épidémiologique, clinique et thérapeutique). Président: pro- 
fesseur A. OMODE! ZorRINI (Italie). Rapporteur: professeur Ph. V. CHE- 
BANOV (U.R.S.S.). — Programme futur des Associations bénévoles anti- 
tuberculeuses dans les différents paysdu monde. Président: docteur T. 
GeppE-Daunt (Norvége). Rapporteur: docteur J. MreER (Pays-Bas). 
— La tuberculose pulmonaire chez les sujets 4gés de plus de 50 ans (as- 
pects épidémiologique, clinique et thérapeutique). Communications sur 
ce théme.— Mesures pour améliorer et contrdler la prise des médicaments 
prescrits aux malades tuberculeux (étude du probléme en fonction des 
diverses conditions sociologiques et économiques). Président: docteur P. 
V. BENJAMIN (Inde). Rapporteur : docteur W. Fox (Grande-Bretagne). 
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Mercredi 13 septembre : 


Nouvelles conceptions concernant la signification de la sensibilité 
tuberculinique. Le probléme de la sensibilité tuberculinique faible. 
Président: docteur Sven NissEN Meyer (Norvége). Rapporteur: 
docteur Carroll E. Parmer (E.U. d’A.). — L’insuffisance respiratoire 
chez les tuberculeux pulmonaires. Président: professeur J. K. KRAAN 
(Pays-Bas). Rapporteur: professeur Paul Sapout (France). — Le pro- 
bléme de l’inactivation rapide de l’isoniazide. Président: docteur A. R. 
ARMSTRONG (Canada). Rapporteur: docteur L. H. Scumipt (E.U. d’A.). 
— Le probléme des rapports entre la sarcoidose et la tuberculose. 
Président : docteur Sven LOFGREN (Suéde). Rapporteur: docteur J. G. 
ScADDING (Grande-Bretagne). 


Jeudi 14 septembre : 


L’éradication de Ia tuberculose dans les différents pays, compte 
tenu des conditions existantes (probléme théorique et solutions pra- 
tiques). Président: docteur W. McDermott (E.U. d’A.). Rapporteur: 
docteur G. CanetTI (France). 

Séance de cléture et Assemblée générale de l’Union internationale 
contre la tuberculose. 


Les langues officielles de la Conférence seront I’anglais et le francais, 
mais il y aura également, pour les principales séances scientifiques, tra- 
duction simultanée avec I’allemand, |’espagnol et le russe. 

Pour chacun des sujets principaux, la présidence sera confiée a 
un président qui sera responsable de [organisation préalable de la dis- 
cussion, 


Discussion. Les Congressistes désireux de présenter une commu- 
nication sur I’un des themes majeurs discutés (La résistance d’emblée 
du bacille tuberculeux aux médicaments ; la tuberculose pulmonaire chez 
les sujets dgés de plus de 50 ans ; Péradication de la tuberculose dans les 
diffé érents pays, compte tenu des conditions existantes) sont priés d’envoyer 
un résumé de leurs communications au Secrétariat, 4 Paris, avant le 
1&7 mai 1961. 

Trois séances d’aprés-midi seront entiérement réservées a la pré- 
sentation de communications libres. 

Les participants et Iles Congressistes qui désirent exposer des docu- 
ments scientifiques sont priés de s’adresser, avant le 1°* mars 1961, au 
docteur C. W. L. JEANEs, afin d’obtenir les renseignements concernant 
l’espace disponible. 


Secrétaire général: docteur C. W. L. JEANEs. 


Secrétariat de la Conférence pour le Continent américain : Association 
canadienne antituberculeuse, 265, Elgin Street, Ottawa 4 (Canada). 


_ Secrétariat de la Conférence pour tous les autres pays : Union inter- 
nationale contre Ia Tuberculose, 15, rue Pomereu, Paris (XVI®). 


(26) 
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Vile Congrés de l’Union internationale de thérapeutique 


Le septiéme Congrés de |’Union internationale de thérapeutique 
aura lieu a Genéve, les 6, 7 et 8 octobre 1961, a I’Aula de |’Université 
sous la présidence du professeur G. Bickel, directeur de la clinique 
médicale universitaire de Genéve. Ce congrés sera uniquement con- 
sacré aux sujets suivants : 


Les ferments en thérapeutique : 

Trypsine et chymotrypsine ; 

Enzymes fibrinolytiques ; 

Inhibiteurs de la monoamino oxydase ; 
Inhibiteurs de l’anhydrase carbonique ; 
Inhibiteurs d’hormones. 


Renseignements et inscriptions auprés du Secrétaire général du 
Comité d’organisation : 


Docteur P. RENTCHNICK, 
Case postale 229 
Genéve 4, Suisse. 

















NOUVEAUX PRODUITS 
PHARMACEUTIQUES 


MARSANYL 
J.-M. Marsan & Cie Limitée 


Composition. Le Marsanyl (nom déposé par J.-M. Marsan & Cie 
Ltée) est une association de mandélate de Méthénamine et de chlorhy- 
drate de phénylazodiaminopyridine. 


Indications. Marsanyl présente un champ d’activité antibacté- 
rienne étendu dans le traitement des diverses infections urinaires, telles 
la pyélonéphrite, la cystite, la prostatite, la pyélite, et dans les infections 
associées aux manifestations neurogéniques de la vessie. 

Posologie. Deux comprimés, t.i.d. 

Présentation. Flacons de 50, 100 et 500 dragées. 

Avantages. Marsanyl permet d’utiliser la synergie chimiothérapique 
de ces deux agents, donc de bénéficier d’une action anti-infectieuse 


efficace avec une posologie diminuée, en plus de I’action analgésique de 
la phénylazodiaminopyridine. 


ALMACARB 
The British Drug Houses (Canada) Ltd. 


_ Composition. Le nouvel antiacide Almacarb, sous forme de com- 
primés aromatisés 4 la menthe, contient 375 mg d’un gel desséché d’hy- 
droxyde d’aluminium et de carbonate de magnésium préparé par un 
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procédé entiérement nouveau et combiné avec 60 mg d’hydroxyde de 
magnésium. 


Indications. Almacarb présente sous une forme stable un anti- 
acide 4 action prolongée, particuliérement indiqué lorsque la théra- 
peutique demande un apport régulier d’un agent antiacide pour le sou- 
lagement des troubles digestifs et ’hyperacidité stomacale. Almacarb 
peut étre administré simultanément avec d’autres agents chimiothéra- 
peutiques, comme les anticholinergiques, les antispasmodiques ou les 
sédatifs. 

Almacarb n’a habituellement pas d’effets constipant ni laxatif, 
n’entraine pas de réaction acide secondaire et n’entraine pas d’ activité 
peptique. 

En sucant des comprimés d’Almacarb 4A intervalles réguliers, le 
contenu stomacal peut étre maintenu dans un équilibre acido-basique 
satisfaisant. 


Présentation. Carton de 40 comprimés enveloppés individuelle- 
ment et bouteilles de cent comprimés. 


DECASERPYL 
Anglo-French Drug Cie Ltée 


Manufacturier. Roussel (Canada) Ltée. 
Distributeur. Anglo-French Drug Cie Ltée. 


Composition. Chaque comprimé renferme 10 mg de 10-méthoxy- 
déserpidine. 
Indication. Hypertension essentielle non compliquée, ou avec com- 


plications cardiaques ; hypertension d’origine rénale ; hypertension pen- 
dant la grossesse. 


Posologie. ‘Traitement initial : un comprimé trois fois par jour. 
Selon les résultats obtenus, diminuer progressivement sans jamais 
descendre au-dessous de 15 mg par jour, ou augmenter par palier de 
10 ou 15 mg pour atteindre 40 4 60 mg par jour. 

La dose quotidienne doit étre fractionnée en trois prises réguliére- 
ment espacées, absorbée une demi-heure avant les repas. 


Présentation. Flacons de 20 et de 100 comprimés. 





NOUVELLES PHARMACEUTIQUES 


Expansion de la compagnie Merck 


Le 31 décembre 1960, Ia société Merck & Co. Limited, au service 
de Ia médecine depuis de nombreuses années, est devenue ia société 
Merck, Sharp er Dohme of Canada Limited. 

M. D. H. Crombe, président de cette société au Canada, fit re- 
marquer a cette occasion que le nom Merck, Sharp & Dohme étant déja 
avantageusement connu des médecins et des pharmaciens a travers le 
pays, «son extension a la division des produits chimiques permet de 
fondre en un seul, deux noms bien connus et d’éviter la confusion que 
pourrait causer l’emploi de deux noms différents pour désigner une seule 
et méme société ». 

Ces deux firmes ont fait leurs preuves comme pionniers et chefs de 
file des industries pharmaceutique et chimique. 

Toutes deux ont tracé la voie dans la mise au point des sulfamidés 
pour le traitement des infections chez homme. Merck & Co. Limited 
a également fait ceuvre de pionnier pour ce qui est de |’utilisation de la 
vitamine B12, tant dans |’alimentation de I’homme que dans celle des 
animaux, ainsi que de certains micro-aliments pour animaux et volailles. 
La sulfaquinoxaline, un autre produit de la société Merck, fut le premier 
coccidiostatique dont Ja mise sur Ile marché a été couronnée de succés. 
Plus recemment encore, Ia mise au point d’Amprol (amprolium) a beau- 
coup amélioré le traitement de Ia coccidiose. 

La carriére de la société Merck au Canada est marquée de nombreux 
jalons, entre autres, la production, pour Ia premiére fois au Canada, 
de la pénicilline par le procédé de Ia fermentation en profondeur, ainsi 
que celle de la streptomycine, de la dihydrostreptomycine et de la 
cortisone. 

Merck, Sharp & Dohme a mis |’an dernier sur le marché un produit 
entiérement nouveau, la Thrombolysin (fibrinolysine humaine) destiné 
a lyser les thrombi et qui a fait ses preuves en clinique pour ce qui est 
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du traitement de la thrombophlébite et de I’embolie pulmonaire. Ce 
produit a également fait Ie sujet d’expériences quant au traitement 
d’affections plus graves telles que la thrombose coronaire. 

En 1956, a la suite de la fusion de ses opérations, Merck, Sharp & 
Dohme établit, en vue de la vente de ses produits pharmaceutiques, une 
division indépendante a laqueile elle donna le nom de Merck, Sharp & 
Dohme, Division de Merck & Co. Limited. 

L’adoption d’un seul nom reliant Jes diverses divisions fait partie 
du programme de consolidation de ses opérations que s’est tracé la 
societé Merck, dont ce sera cette année le cinquantiéme anniversaire 
au Canada. 








